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はじめに 

 

障害者自立支援法施行により、日本の障がい者支援の在り方は新しい時代へと目まぐ

るしく変化しています。不十分な点はあるにしても、障がい種別による縦割りのサービ

スから脱却し、新たなサービスの在り方を模索するきっかけを与えてくれた点は高く評

価されるべきところと思われます。これにより、現在も、そして未来にも新たな取り組

みが次々と行われていくこととなるのでしょう。 

しかし、これらの動きが障がいをもつ方々にとって本当に役に立つ、選ばれるサービ

スの在り方となりえるのか、確かな実感を持てない方もいらっしゃるのではないでしょ

うか。また、福祉サービスのみを提供してきた支援者の中には、過去の障害種別ごとの

サービス提供の在り方に慣れ親しんできたことから、今まで自分たちが出会ったことの

ない障がいを持った方々が何を望み、どんなサービスを求めているのかわからず、支援

者は何を目的に支援サービスを提供していけばよいのか不安を感じられている方もい

らっしゃるかもしれません。 

本事業は、現在の精神保健福祉医療のあり方等に関する検討における最大の課題であ

る地域生活支援体制の構築・強化にあたり、知的障がい者を主たる支援対象とする福祉

事業者が、精神障がいについて理解し、精神障がい者支援への理解を進める事を目的と

し、障がい者の、特に精神がい害を持つ方の地域生活を支える大きな柱の一つとなって

いただけないかとの願いを込めた事業です。 

現在の過度に精神科病院の入院機能に頼り過ぎた精神医療から脱却するためには、医

療者の意識改革と同時に、地域生活における実用的で、効果のある生活支援プログラム

や柔軟な支援方法を生活や就労を支える支援者に啓蒙、普及、定着させ、医療と福祉の

有機的連携による精神保健福祉医療のさらなる発展を目指さなければならないと考え

ています。 

本テキストは、特に精神障がいの地域生活支援の入門編という位置づけです。深く理

解するいうよりと啓蒙に力を入れています。「これから精神障がい者地域生活支援に取

り組むみたい」、「最近始めたけど、基本的なことを知りたい」とお考えの皆さまにお読

みいただければと願っています。 

このテキストを入り口として、熱心で活発な議論を通して、精神障がい者への正しい

理解と支援サービス提供の在り方を考えるきっかけにしていただけることを心よりお

願いいたします。 

 

平成 23 年 3 月 

  社会福祉法人单高愛隣会(コロニー雲仙)  

                田島光浩 

 

 

 

 

 



「精神障がい者地域生活支援入門講座」テキストの使い方 

 

本テキストは、「精神障害者の支援を実施したことがない」、もしくは「最近取り組み始めた」とい

う障害福祉サービス事業所、介護サービス事業所等の支援者の方々に、精神障害者地域移行支援と地

域生活支援に必要と考えられる知識基本的な支援ノウハウの提供及び情報提供を行うことを目的と

しています。 

内容は以下の 4部構成になっています。 

興味あるところかお読みいただけるようになっています。 

第１部 精神障がい者の施策の歴史と支援者の理念 

第一部では、精神障害者の施策の背景や歴史的考察を掲載しています。何故社会的入院

と言われる「条件が整えば退院可能」と言われる人たちが生み出されたのか・・・ 

行政説明も交えて説明させていたきます。 

第２部 精神障がい者支援の基礎知識 

第二部では、精神障害者の中で福祉サービスの対象としてもっとも多い統合失調症の治

療、特に薬物療法について基礎的な情報と、ケアマネジメントについて、精神障害者地域

移行支援対象者事例に沿って流れを載せています。 

第３部 精神障がい者地域生活支援ヒント集―各地の取り組み 

第三部では、実際に地域生活支援を実践している事業所の実践です。就労支援、地域生

活支援、在宅の訪問による支援など 4 事業所を紹介しています。 

第４部 当事者の体験発表記録集 

精神障害当事者の方々に研修会場にお越しいただき、体験談をお話しいただきました。そ

の講演録をまとめたものです。可能な限りそのままのお話しを載せたくて、余り編集をか

けていませんので、どうしても会場で直接聞くのとは違って、文章にするとわかりにくい

点もあります。 

 

最後に、ご参考までに、本テキストの校正の元になった、事業所の皆様にご協力いただいた

アンケート結果概要を掲載しています。 

また、メンタルヘルスの情報サイトを文末に、参考図書を文中に載せていますので、ご活用

ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第1部  精神障がい者の施策の歴史と支援者の理念 

第1章  障害者基本法改正と精神医療 

 
１. はじめに 

私と精神障がい者の皆さまとの関わりは TBS というテレビ会社でドキュメンタリーを作っていた

ころに、精神障がいの問題を取り上げたことが私にとってのスタートでした。 

 

今日は、今とても大きな改正をやろうとしている障害者基本法改正と精神医療、そして「この邦に

生まれたるの不幸」これを終わらせたいということをスタートとして話を始めたいと思います。 

 精神障がい者支援をやる方の多くが知っている有名

な言葉があります。1865（元治 2）年に生まれた本当

に古い方で、東京帝国大学医科大学(現東京大学医学部)

の精神科医呉秀三1さんがドイツに勉強をした後、我が

国の精神病者の座敶牢(私宅監置)の全国調査を行い、そ

の論文の中で、「この病を受けたるの不幸のほかに、こ

の国に生まれたるの不幸を重ぬるものというべし」と

冒頭で述べています。 

今からもう 100 年以上前です。残念ながら日本はな

かなかここから脱却できずにいるわけですが、私はできれば今、私たちの時代にこの「この国に生ま

れたるの不幸」これを終わらせることができたらどんなにいいかと思っています。 

なぜこのように呉先生がおっしゃったかというと、1900（明治 33）年に初めてできた精神の法律

は精神病者監護法2ですが、精神障がい者を収容する法律だったわけですね。それは昭和に入っても

措置入院に引き継がれ、ずっとそういった傾向が続いてきました。 

                                                   
1呉秀三のプロフィール http://web.sc.itc.keio.ac.jp/~kokikawa/seisin/seisin38.html 
2精神病者監護法は座敶牢等に収監されている精神病者の保護の名目で出来たが、社会治安が色濃く

座敶牢を「私宅監置」として公認する手続き法。1949(昭和 24)年精神衛生法成立と同時に廃止され

た。 

障害者基本法改正と精神医療

「この邦に生まれたるの不幸」の終焉

堂本暁子

日時 2011年2月12日（土） 9：00
主催 南高愛隣会（コロニー雲仙）

呉秀三（元治２年～昭和７年）

「この病を受けたるの
不幸のほかに、この国
に生まれたるの不幸を
重ぬるものというべし」

1901年 東京帝国大学
医科大学教授

Wikipediaより転載 【図表 1-1-1】 



精神障がいは他の知的障がいとか身体障がいと同じように福祉の対象として扱われてきませんで

した。具合が悪い場合には、福祉の施設に行くというよりは、「入院」というように考えられていま

した。 

宇都宮病院事件3といったいろいろな事件をきっかけに、だんだん人権が大事だと思われるように

なって、法律は尐しづつ良くなっていくわけなんですね。 

しかし、未だに精神障がいは日本では他の障がいと比べると差別もされ、そこには福祉的なサービ

スの差もあるということが言えます。 

時代は 20 世紀から 21 世紀にかけて、私はとても大きく変わったと思っています。たとえば経済

成長から低成長の時代に入った。そして、人間安全保障ということが言われ、もっともっと人間が大

事にされる。そういった世紀に 21 世紀はなってきつつある。外国でもどんどん人権的な視点が重要

視され、国際的には障害者の権利条約というのが去年採択されたのです。 

国際的な流れの中で、障がい者のこれから制度をどのように改革していくか、これは精神だけでは

なく、あらゆる障がいについて、どう大きく変革をしていくのかという作業を今、内閣府で障がい者

制度改革推進会議で検討しているところです。その障がい者制度改革の推進のための第二次意見書4

が出ました。とても大きな変化が今起こりつつあります。 

 

 この第二次意見のポイントなのですけども、まず精

神障がい者の社会的入院を解消し、強制入院や行動制

限5という強制的措置を可能な限りなくすと言うこと

です。次に、非自発的入院に際しては基本的人権の尊

重の観点に基づき、障がいのない人との平等を基礎と

した実効性のある適正手続を保証することです。 

そのためには、現行制度を大幅に見直して、新たな

仕組みを構築することが必要になります。例えば司法、

行政などの第三者が実施するような仕組みを取り入

れる必要があります。これは、今までの日本の精神障がい者の制度からいうと、言ってみれば根本か

らひっくり返すような大きなことなのです。 

この意見は「障がい者制度改革推進会議」と「障がい者総合福祉部

会」の合同会議で出した意見で、私はその中の「医療」の座長です。

その構成員には、当事者の方が半分いらっしゃる、そういった会議の

中で出てきた考え方なんですけども、はたして第二次の意見の内容が

これから改正される障害者基本法に明記されるかどうか。これが大問

題です。これだけ大胆な意見がどれだけ障害者基本法に記入されるか

どうかはまだわかりません。本当にこれはよその国に比べて遅れています。精神障がいについては最

初に担当した大臣、福島みずほさんは「もしこれは実現すれば革命である。」とまで言いました。 

                                                   
3 宇都宮病院事件:1983（昭和 58）年に、栃木県宇都宮市にある精神科病院報徳会宇都宮病院で看護職員

らの暴行によって患者 2名が死亡した事件 

http://ja.wikipedia.org/wiki/%E5%AE%87%E9%83%BD%E5%AE%AE%E7%97%85%E9%99%A2%E4%BA%8B%E4%BB%B6 
4 障がい者制度改革の推進のための第二次意見

http://www8.cao.go.jp/shougai/suishin/kaikaku/pdf/iken2-1.pdf 
5身体拘束や保護室に隔離すること。 

障害者制度改革の推進のための
第二次意見

• 精神障害者の社会的入院を解消し、強制
的措置を可能なかぎりなくす

• 非自発的入院に際しては、基本的人権の
尊重の観点に基づき、障害のない人との平
等を基礎とした実効性のある適正手続を保
証すること（そのため現行制度を大幅に見
直し、新たな仕組みを構築すること。例えば
司法、行政等の第三者が実施する仕組み）

第二次意見の内容が、

改正される障害者基本法に

明記されるかどうかが問題

【図表 1-1-2】 

【図表 1-1-3】 



２. 精神障がい者との関わり 

 ではどういうことで私が精神障がいについて深く知

るようになり、精神障がいと出会ったかをお話しします。

それは当時、不登校の子供を取材した時のことです。 

取材したその子供が精神科病院にいれられてしまい

ました。そこで、びっくりして精神科病院に会いにいっ

たら「僕、何も悪いことしてない。泤棒もしてないし、

ものを壊したりもしてない。なぜ格子の中にいれられる

んだろう？」と、その中学生の子供が言いました。本当

に不思議だなと思いました。 

 

これから私が 25 年前に取材し作ったビデオの一部を

ご紹介します。そのビデオを作るきっかけは、取材を進

めているうちに、外国の法律家の人にこう言われました。

「日本は確かに経済大国になった。桜の花も美しい。素

晴らしい先進技術がある。しかし、障がい者が地域の中

で自分らしく生きられる社会でない限り、本当の意味の

先進国ではありませんよ。特に精神障がいの人が、地域

の中でその人の人権が守られる。そういう生き方ができ

る。そういう環境が守られる。そうしないと日本は真の

一等国として、先進国の中に仲間入りはできませんよ。」お金だけじゃないんですね。本当に、人間

を大事にする国。その国こそが真の意味での先進国なんだということです。本当の意味で人間らしく、

心豊かに生きられる。そういった日本を作るということが求められているのだということを知りまし

た。 

 それで世界の精神医療と日本を比較することになるんですけども、イギリスのジャーナリストにこ

う言われたんですね。「日本のマスコミが、あなたたちが精神障がい者への差別をつくっているんだ

よ。」私はむしろそのことを大事にしようと思っている。差別なんてしているはずがない。と一旦は

思ってみましたが、やはりそうなんです。例えば精神科病院というと途端に顔にくまをかけたり、あ

るいは名前を消したり。そういうことをテレビでも新聞でもやってきた。ああ、この人たちは別のヒ

トなんだと。そういう考え方というか、無意識のような差別が自分の中にあることに気が付きました。

そうではないんだと。もっと人権の視点から精神障がいを取り上げることができるんじゃないかとイ

ギリス人に言われた。確かに、「あなたはあなたの人権がどう侵されているか。」「あなたはどう生き

たいのですか？」と正面きってその障がいをもった方に、当事者に真正面から聞いたことがなかった。 

 

本当に水をあびせられたような気持ちになって、ロンドンから日

本についてすぐに精神障がい者の方の取材を始めたんですが、関東

では誰も答えてくれない。「そんなテレビに出たら、ますます差別さ

れるから嫌だ。」と言われてしまいました。 

しかし、北海道にいったら堂々とテレビのカメラの前で、今から

報道特集

人権の視点から作成

「人間らしく生きたい」

【図表 1-1-4】 
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【図表 1-1-6】 

精神障がいとの出会い

精神病院の中で出会った不登校の子供達

「僕は何も悪いことをしていないのに、

何故格子の中にいれられるのだろう・・」

世界の精神医療と日本の落差

「日本のマスコミが、あなたが精神
障害者への差別をつくっている。

人権の視点から精神障害を
取り上げたことがあるのか」

イギリス人記者の指摘



もう 25 年以上前なんですけども、話してくださった。そのビデオを、「人間らしく生きたい」とい

うビデオですがちょっと見て頂きたいと思います。 

DVD 上映：「人間らしく生きたい～札幌すみれ会の取材より～」 1987（昭和 62）年 

 

３. 障害者の権利に関する条約 

このドキュメンタリー報道から 20 数年たって世界は大々的に変わりました。 

イタリアなんかは精神科病院を廃止してしまいました。そして、できるだけ地域で皆さんが生活で

きるように人権的な視点で変わっていったんです。 

 

2 006（平成 18）年の 12 月、障害者の権利に関する条約が採

択されました。 

これは、採択されてすぐ日本は署名はしているんですね。し

かし、現在 95 か国がすでに批准していますけども、日本はいま

だに批准できずにいます。その理由は、やはり今の日本の法律

はまだ人権を侵害すると、権利を守るということが担保されて

いないからです。今私たちがやっている作業は堂々とこの条約

を私たちが受け入れられるような、そういった福祉の制度に変

えていこうということです。世界的に皆さん同じような思いを持っていて、ニューヨークにも当事者

が集まってきました。 

 

NOTHING ABOUT US.WITHOUT US.私たち抜きに、私た

ちのことを決めないで下さい。これが基本の視点です。当事者

を抜いて、ビデオの中で、すみれ会の彼女が「犬のように扱わ

れたのが悔しかった。」こう言いました。精神だろうが、精神じ

ゃなかろうが、多くの障がい者が、自分を人間として扱ってく

れ。自分は人間なんだから。その思いが国際的な大きなうねり

になりました。 

 

前文ですけども、障がい者が、全ての人権及び基本的自由を

差別なしに完全に享受することを保証するということが基本的

な精神です。 

 

 

 

 

 

社会モデルというお話がありましたが、精神障がいは、本当にこの日本のなかで、100 年以上医療

モデルだったんですね。医療モデルは障がいをどうとらえるかというと、異常だとする。社会モデル

としては、いや、それは個性のうちに入る。例えば、本当に子供の時から、片方の足が不自由な方。

それを異常というのか、個性というのか。また、社会適忚の手段ですけど、医療モデルでいえばリハ

【図表 1-1-9】 
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障害者の権利に関する条約

2006年12月13日に
第61回国連総会に
おいて採択

2007年9月28日に
日本政府が署名

2010年10月23日現
在、95か国が批准

障害者が世界各地から集まった

私たち抜きに、私たちのことを決めないで

前文から

• 障害者が、全ての人権
及び基本的自由を差
別なしに完全に享受す
ることを保障

• キーワード

–社会モデル

–合理的配慮



ビリテーション。しかし、社会モデル的な考え方からいくと、

社会の改善によって行う。例えば車いすで乗れるようなエレベ

ーターもとても多くなったし、傾斜したスロープも多くなりま

した。それから社会保障の課題にしても、福祉、保健を重視す

るのか、あるいは人権といった視点を重視するのか。 

 

 

 

 

４. 合理的配慮と障害者差別禁止法 

もう一つの大きなキーワードは合理的配慮です。  

障がいのある人が、他の人と同じように社会生活を送れるよ

うに、社会の方で必要な変更や調整をすること。さっきのスロ

ープもそうですし、精神の方だったら、勤務時間をなかなか長

く勤務することが難しい。そういった場合に半日勤務の体制を

とるとか、社会の方で場合や、時間を工夫をすることによって

受け入れる。これをしていくことが謳われています。 

 

実際に障がい者に対する差別を禁止する法律を制定してい

るのがこういった国々ですが、残念ながら我が国にはまだあり

ません。 

今、内閣府障がい者制度改革推進会議では、三つのことをや

っています。 

一つは障害者基本法を権利条約を批准できるような方向で

改正すること。二つ目は、障害者差別禁止法を制定すること。

三つ目は、自立支援法に代わる障がい者の総合福祉法を作るこ

と。この三つの大きなうねりが、国のレベルで進んでいます。 

 

千葉県では、障がい者の側からどうしても差別

をなくしてほしいということで、2004（平成 16）

年の第三次障がい者計画の中に、差別をなくす、

そういった生活を大事にするということを書き込

みました。障がい者差別をなくすための研究会が、

当事者の方たちを中心に開かれました。野沢さん

と(毎日新聞の方)が座長でした。東さんは国連でも

日本の代表として大活躍した方ですが、ニューヨ

ークから帰ってくると、どういう議論がされてい

るかということを話してくださいました。 

 

社会モデル

医学モデル 社会モデル

障害とは 異常 個性

社会適応の
手段

リハビリによる 社会の改善に
よる

社会保障の
課題

福祉、保健 人権

障害を、個人的問題だけではなく、社会によっ

て作られた問題とみなし、基本的に障害のあ

る人の社会への完全な統合の問題としてみる

合理的配慮

• 障害のある人が、他の人と同様に

社会生活を送れるよう、社会の方

で必要な変更や調整をすること

• たとえば車いすの人を雇う際、職

場にたどりつくためのスロープの

設置が合理的配慮になる

障害者差別禁止法を制定した国

• アメリカ

• カナダ

• オーストラリア

• 韓国

• 香港

• EU

• イギリス

• ドイツ

• スウェーデン

• ハンガリー

【図表 1-1-10】 
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障害者差別をなくすための研究会



タウンミーティングが各地で開かれました。みん

な、どういうのがいったい差別なのか、その差別を

なくしていくことが大事なのだということを話し合

いました。 

それで差別を禁止する条例を県議会に出すんです

が、賛成してもらえません。 

ある種の議員さんは、やっぱり障がいを持った方

たちを知らない。理解しない。世界的な時代の流れ、

日本の大きな時代の変化。そういったものを理解し

ない。 

千葉県議会の傍聴会なんですけども、170 席あります。そこを障がいを持った方が毎日毎日うめま

した。それは差別されないための条例を通すために、遠くても近くても、車いすにのって、盲導犬に

引かれて、あるいは手話通訳の方を通して、参加しました。6 月の議会に条例を出そうとすると今度

は否決するといわれました。 

そこで私は急きょ、研究会の方に集まって頂いたんですね。私が出したというよりは、一人一人の

障がい者その人たち自身が、あるいは家族が、それから施設の関係者の人たちが、みんなが必死にな

ってやってきたことを、知事一人の気持ちで決心はしたくない。皆さんどうしましょう、この事態に

対して。ということを聞いたところ、今まで学校で、教育委員会で、あるいはその地域で障がい者の

ことがこんなに真剣に話されたことがあったか。無い。話し合いによって、やはり理解を深めていく

ことが何より大事だ。ついては、この炎を消さないでください。それで県庁の職員は反対だったかも

しれないけども、私は引き下げる決心をしました。 

それから夏の間中、教育委員会とか、学校とか、企業とか、いろいろなところに足をみんなが運ん

で、当事者の方も、親もいろいろな人が運んで、そして障がい者ともっと理解を深めてほしいという

ことを話し合いました。 

 

9 月の議会で「障害のある人もない人も共に暮ら

しやすい千葉県づくり条例 」6を再度提案しました。

この時までに野沢さんをはじめ、当事者の方たちが

議員さんにあって、一生懸命説明をしたんですね。

そうしているうちに一人変わり、二人変わり、そう

して変わっていきました。最終的には満場一致で可

決成立したんです。これが通った瞬間ですけども、

これをつくったのは誰でもない、一人一人の当事者

だったし、関係者だったし、家族だったんですね。 

 

 

 

 

 

                                                   
6 千葉県ホームページ http://www.pref.chiba.lg.jp/shoufuku/shougai-kurashi/index.html 
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障害者差別をなくすための
タウンミーティング

• H18年2月議会

条例案を提案⇒継続審査

• H18年6月議会

条例案を撤回

県議会での議論

24

条例成立の日
毎日新聞社提供

毎日新聞社提供

9月議会 ｰ再提案へｰ 満場一致で可決成立
(平成18年10月11日)



何が一番大事かといえば、今、国やそれから市町村や県

に皆さんが期待することよりも、現場で働いていらっしゃ

る皆さんが、ご自分たちの中からうねりを作っていただく

ことだろうと思っています。そのことが、やはり一番大き

な力でした。障がい者は弱い存在だと思われがちですが、

そうではありません。大勢の当事者の方たちは本当に心豊

かだったし、深かったし、そのことは皆さんが毎日経験し

ていらっしゃると思うんですけども、そうした人たちの力

が一つの大きなうねりになった時に、成立することができ

た。条例を作ることができた。これを県のレベルではなくて、今度は国のレベルで実現したいと、私

たちは思っています。そして、世界の人たちから、やはり日本は経済大国だけではなくて、人権大国

なんだ。福祉大国なんだ。人間を大事にする国なんだ。ということを言ってほしいと思っています。 

今では北海道までいきました。 

この、各地でのうねりが国を変えていくと、私はそのように思っています。 

 

５. 障がい者制度改革推進会議について 

障がい者制度改革推進会議7が当事者が参加している国レ

ベルで初めての会議だということができます。 

これは政権交代があって、こういうものができてきまし

た。障がい者の権利に関する条約の締結に必要な国内法の

整備、それが今の課題です。 

障害者基本法の改正。 

そしていま、いろんな形でこの会議の特徴をお知らせし

ていますが、藤井さんも目の見えない方だし、東さんは車

いす。尾上さん、身体障がい者の方です。このように当事者が参加しての会議に価値があると、私は

思います。 

 

そして、内閣府が作る基本法にこういった方たちが主張

した内容が入れられるかどうかが、一番のポイントだと申

上げましたけども、ぜひそのことを内閣府の官僚の方たち

も、理解して、日本で今までに大胆な改革は福祉の世界で

やられてこなかったと思っています。今回は大胆に変える

必要があるとそういう風に考えます。 

 

 

 

 

 

                                                   
7内閣府 障がい者制度改革推進会議 http://www8.cao.go.jp/shougai/suishin/kaikaku/kaikaku.html 

日本で初の障害者条例づくり

25

障害のある人もない人も共に

暮らしやすい千葉県づくり条例

・北海道、岩手、愛知など日本各地に

広まっている

「障がい者制度改革推進会議」

日本における初の

当事者参加の会議

26

第１回会議での堂本発言
• 省庁や制度の都合でなく「当事者のニー

ズ」を真ん中において議論を進めること

• すべての人が暮らしやすい地域社会を
築く視点で議論を展開

【図表 1-1-16】 
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【図表 1-1-17】 



６. 医療・合同作業チーム～第二次意見に向けて 

第二次報告で一番大事なことは、精神障がい者の非自発的な入院や

身体拘束は人権上の問題があるとの視点に立ち、障がい者の医療に関

連する現行法体系を抜本的に改正すること。 

 

 

 

そして、障害者基本法に盛り込むべき内容として、社会的

入院を解消し、地域社会で受け入れること。精神疾患の入院

ニーズを精査し、精神科病床の削減計画を立てること。 

入院に代わる地域での医療体制の構築。強制的な入院は人

権保護の視点から、原則として認めない。でも、どうしても

必要な場合には、障がいのない人との平等を基礎とした実効

性のある適正手続を保証する。 

 

地域移行についてですけども、地域移行推進支援、それか

ら地域移行を実現するに当たっては、退院する人を地域で支

える住居の確保、就学、就労など地域移行支援システムの構

築が必要不可欠であるということ。これを実現して、障害者

権利条約の批准に向けて、皆さんが地域移行のところで、力

を発揮していただきたい。知恵を出していただきたい。そし

て、人間としての暖かさと心を持って、精神障がいの方たち

も受け入れて頂きたい。長期の入院が問題になりましたけど

も、できる限り一定の期間がたったら、今度はまた自立して

地域に移り住んでいけるような、そういった工夫も必要かと思います。ありがとうございました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

はじめに

精神障害者の非自発的な入

院や身体拘束は人権上の問

題があるとの視点に立ち、障

害者の医療に関連する現行

法体系を抜本的に改正する。

障害者基本法盛り込むべき内容

• 「社会的入院」を解消し、地域社会で受け入
れること

• 精神疾患の入院ニーズを精査し、精神科病
床の削減計画を立てる

• 入院に代わる地域での医療体制の構築

• 強制的な入院は人権保護の視点から、原則
として認めない

• 必要な場合には、障害のない人との平等を基
礎とした実効性のある適正手続を保証する

地域移行について

地域生活支援・地域移行を実
現するに当たっては、退院す
る人を地域で支える住居の確
保、就学、就労など地域移行
支援システムの構築が必要
不可欠である。

【図表 1-1-19】 

【図表 1-1-20】 

【図表 1-1-21】 

障害者権利条約の

批准に向けて



第 2 章 精神障がい者の地域移行支援と障害福祉施策の動向 

厚生労働省障害保健福祉部精神・障害保健課 吉川 隆博 

1. 精神障がい者の現状と精神障がい者施策について  

現在精神疾患で医療機関にかかっている方は、

2008（平成 20）年度のデータでは、323 万人余

りです。右図は、そのグラフです。 

精神障害者の方が増えているのは、外来受診

の方です。特に近年では、うつ病とか、認知症

で受診をされる方が増えてきております。 

特徴としては、33 万人余りが、入院し、その

数はほとんど変わっていないことです。この精

神障害者の施策で今課題になっているのが、入

院されている患者の方の地域移行をどのように

進めていくのか、そこが最も大きな課題になっております。 

 

その入院されている方の特徴としては、入院

が長期化している、そこで課題が発生している

のです。右図でみていただきますと、一番左の

ところが入院期間 1 年未満、次のところが 1 年

以上 5 年未満、そして次が 5 年以上 10.年未満、

そして一番右が 10 年以上という風になってお

りまして、例えば 5 年以上入院されている方、

右から二つの色を合わせてみて頂いても、かな

りの割合の方が長期の入院をされているという

ことがお分かり頂けると思います。こうして長期入院されている方を中心にして、まず地域で生活を

していただく。そのための支援として何ができるのかというのを、もちろんそれは医療としても考え、

そして福祉策としても考えていきたいと進めております。 

 

さらに、精神病院に入院されている方の、病

名が右のグラフになっています。これは入院患

者さんの疾患別でして、これを見て頂きますと、

もっとも多いのがスライドの真ん中のところ、

統合失調症という病気で入院されている方が非

常に多いというのが特徴としてあります。そう

した入院患者さんの特徴、例えば統合失調症で 5

年以上入院されている方が非常に多いという現

状があります。 

204.1
218.1

323.3

258.4

302.8

（万人）

精神疾患の患者数
（医療機関にかかっている患者）

資料：患者調査

精神障害者の現状

精神疾患による推計入院患者数
（在院期間別）

資料：患者調査

（単位：万人）

35.2

34.3

34.0

32.7

33.2

総数

精神障害者の現状

（
千

人
）

３２５．９ ３２９．４ ３２０．９ ３２４．７
３０６．７

資料：患者調査

精神病床入院患者の疾病別内訳
精神障害者の現状

【図表 1-2-1】 

【図表 1-2-3】 

【図表 1-2-2】 



5 年以上とか、10 年以上入院されて

いる方は、みなさんが日々入院して治療

が必要なのかというと必ずしもそうで

はなくて、こちらはそれぞれの病院につ

いて、お医者さんに入院されている方に

「どうして入院されていますか」という

理由を尋ねたものです。それを見て頂き

ますと、受け入れ条件が整えば退院は可

能な人が、一定程度の割合で常に入院し

ているという現状です。 

例えば地域移行というものを考える

ときに、生命の危険があれば優先的に治

療していただくということになりますが、「受け入れ条件が整えば退院可能」だと判断されている方

が、病院の中にずっと入院されていて、医療の力だけでなかなか退院とか地域移行というものができ

ないのであれば、それは地域のお力をお借りして、福祉施策として地域移行を進めていけないか。そ

のように考えているところです。 

 

それはきちんと施策として考えてお

りまして、その施策の軸になっています

のが、右スライドの「精神保健福祉施策

の改革ビジョン」8になっております。 

現在国の方で、精神障害者の施策につ

いて、このビジョンを元にしていろいろ

と検討を行っております。 

精神障害者の方を「入院医療中心から、

地域生活中心へ。」こうした改革を進め

てたいというのが、このビジョンの一番

大きな理念になっております。 

改革ビジョンとしても、入院中心では

なくて、地域で支えるというそういった仕組みづくりに変えていくという、医療の方で言うと精神医

療改革といわれていますが、そうした改革を何とか進めていきたいと考えております。 

その改革を達成するために、まずは「国民の精神障害者の方に関する理解を深める」こと。「精神

医療を改革していく」こと。そして「地域生活支援を充実強化させていく」こと、こうした三つの柱

でこれまで進めてまいりました。この三つの柱にそって進めていくことで、何度も申し上げますが、

入院医療中心から地域生活中心へという、基本的な方策を実現すべく施策を進めることによって、今

後十年間で、先ほど見て頂いた、受け入れ条件が整えば退院可能な約 7 万人の方について、そうし

た課題の解決も図っていきたいと、具体的な数値目標としてあげて、現在のところ取り組んでいると

ころです。 

                                                   
8 2009(平成 21)年 9月 24日に公表された今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会報告書

厚労省ホームページに掲載されている。http://www.mhlw.go.jp/shingi/2009/09/s0924-2.html 
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受け入れ条件が整えば退院可能
検査入院
その他

精神病床入院患者の状況

資料：患者調査

（単位：千人）

精神障害者の現状

「こころのバリアフリー宣言」の普及等
を通じて精神疾患や精神障害者に対

する国民の理解を深める

相談支援、就労支援等の施設機
能の強化やサービスの充実を通じ
市町村を中心に地域で安心して暮

らせる体制を整備する

救急、リハビリ、重度などの機能分
化を進めできるだけ早期に退院を

実現できる体制を整備する

精神保健福祉施策について、「入院医療中心から地域生活中心へ」改革を進めるため、
①国民の理解の深化、②精神医療の改革、③地域生活支援の強化を今後１０年間で進める。

・精神医療・福祉に係る人材の育成等の方策を検討するとともに、標準的なケアモデルの開発等を進める

・在宅サービスの充実に向け通院公費負担や福祉サービスの利用者負担の見直しによる給付の重点化等を行う

国民の理解の深化

地域生活支援の強化精神医療の改革

基盤強化の推進等

※上記により、今後１０年間で、受入条件が整えば退院可能な者約７万人について、解消を図る。

精神保健福祉施策の改革ビジョンの枠組み

「入院医療中心から地域生活中心へ」という
精神保健福祉施策の基本的方策の実現

平成16年9月

【図表 1-2-4】 

【図表 1-2-5】 



このビジョンというのは、10 年の計画で進め

ております。この 10 年計画を二つに分けまして、

5 年毎に第一期、第二期と区分してこれまで施

策を検討してきました。2009（平成 21）年度か

らは、9 月が中間点となることから、後期の 5

か年間にどのような施策を重点的に行っていく

のか、これまでの施策を検討するための検討会

を開催しました。その検討会の中で、あらため

てこれまでの 5 年間の取り組みも評価しつつ、

今後 5 年間、2014（平成 26）年までに何を実施

していくのかを、検討会の報告書「精神保健医療福祉のさらなる改革に向けて」として取りまとめを

行いました。 

 

右図はその報告書の概要です。 

改革ビジョンで 10 年間で 7 万人の地

域移行という課題を解決していくため

に、今後は四つの柱を立て、施策を進め

るものです。一つは「精神保健医療体系

の再構築」をしていくこと。そしてもう

一つが「精神医療保険の質を高める」こ

と。次に「地域生活支援体制の強化」を

すること。そして「普及啓発を重点的に

実施」していくこと。この四つの施策を

推進し、当初の 10 年間で、7 万人の解

消をはかるという目標に加えて、今後は、統合失調症の患者さんが実際に入院されている数が、この

2014（平成 26）年度には減るように、目標に向かってこの施策を展開していくとこの検討会の報告

書で取りまとめられております。 

 

 ただそれぞれの項目については、具体

的に何を行っていくのか、より効果的な

施策を展開していくために、さらに新た

な地域精神保健医療体制の構築に向け

た検討チームというものを、昨年度から

立ち上げまして、この中でまた個別具体

的な課題について、いろいろ検討を行っ

ております。 

右図に第 1Ｒ9、第 2Ｒ、第 3Ｒと書い

                                                   

9 精神保健医療体制の具体的な検討を行うために、【図表 1-2-8】の下段にある第一～第三の三つのワ

ーキングチームが設けられた。資料等は厚労省のホームページで公開されていない。 

「精神保健医療福祉の改革ビジョン」
（平成16年9月）

「今後10年間を5年ごとの第一期と第二期に区分し、
第一期における改革の成果を評価しつつ、第二期に
おける具体的な施策群を定める」

平成21年9月がその中間点となり、後期5年間の重
点施策群の策定が必要となる。

→「今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会」

平成20年4月より開催

「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」
「今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会」報告書 平成21年9月

地域生活支援体制の強化 普及啓発の重点的実施

精神医療の質の向上
地
域
を
拠
点
と
す
る
共
生
社
会
の
実
現

「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」概要

● 「改革ビジョン」 の「入院医療中心から地域生活中心へ」
という基本理念の推進

● 精神疾患にかかった場合でも
・質の高い医療
・症状・希望等に応じた、適切な医療・福祉サービス

を受け、地域で安心して自立した生活を継続できる社会
● 精神保健医療福祉の改革を更に加速

精神保健医療体系の再構築

患者が早期に支援を受けられ、
精神障害者が地域の住民として
暮らしていけるような、精神障害に
関する正しい理解の推進

地域生活を支える障害福祉サー
ビス、ケアマネジメント、救急・在宅
医療等の充実、住まいの場の確保

地域医療の拡充、入院医療の
急性期への重点化など医療体制
の再編・拡充

薬物療法、心理社会的療法な
ど、個々の患者に提供される医
療の質の向上

◎ 精神疾患による、生活の質の低下や社会経済的
損失は甚大。

◎ 精神障害者の地域生活を支える医療・福祉等の
支援体制が不十分。

◎ 依然として多くの統合失調症による長期入院患者
が存在。これは、入院医療中心の施策の結果で
あることを、行政を含め関係者が反省。

「精神保健医療福祉の改革ビジョン」（平成１６年９月から概ね１０年間）の中間点において、
後期５か年の重点施策群の策定に向け、有識者による検討をとりまとめ 【平成２１年９月】

人員の充実等による医療の質の向上

目標値

統合失調症入
院患者数を15万
人に減尐<H26>

入院患者の退
院率等に関する
目標を継続し、精
神病床約7万床の
減尐を促進。

～「今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会」報告書 （座長：樋口輝彦 国立精神・神経センター）～

施策推進への
精神障害者・家
族の参画

新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム

○ 第１Ｒ：平成２２年５月３１日～６月１７日
→来年度予算編成での具体化を目指し、アウトリーチ体制の具体化など地域精神保健医療体制

の整備に関する検討を実施（４回議論）

○ 第２Ｒ：平成２２年９月２日～

→認知症と精神科医療に関して検討を実施（１０回議論）、 １２月２２日中間とりまとめ

○ 第３Ｒ：平成２２年１０月２１日～

→保護者制度と入院制度について検討を開始（２回議論）
【検討チームＨＰ】 http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r9852000000almx.html

○ 平成16年９月に、精神保健福祉施策の改革ビジョンの枠組みを決定（精神保健福祉対策本部）、10

年間で、受入条件が整えば退院可能な者約7万人について、解消を図ることとした。中間点である平成21

年９月には、「今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会」報告書において、「入院医療中心か

ら地域生活中心へ」の基本理念をさらに推進することとした。また、地域生活の支援体制、認知症患者へ

の取組、保護者制度・入院制度のあり方等については引き続き検討課題とされた。

○ 一方、「障害者制度改革の推進のための基本的な方向について」（平成22年６月29日閣議決定）にお

いて、精神障害者に対する強制入院等について、保護者制度の見直し等も含め、平成24年内を目途に結

論を得ること等とされた。

○ 昨年5月に、厚生労働省に「新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム」を設置し、

検討を進めているところ。（主担当：厚生労働大臣政務官）

【図表 1-2-8】 

【図表 1-2-6】 

【図表 1-2-7】 



ておりますが、簡卖に申し上げますと、昨年から検討したのは第 1Ｒではアウトリーチの体制という

ものについて検討を行いました。 

第 2Ｒでは、近年精神疾患で増えてきている方の中に、認知症の方が増えていますが、それは外来

だけではなくて、入院患者さんのなかに認知症の方が増えてきていますので、「認知症の医療を地域

でどのように考えていくのか」ということを第 2Ｒで検討を行いました。 

第 3Ｒでは「保護者制度と入院制度」と書いております。これは精神医療については疾患の特性も

もちろんあるとは思うのですが、状態によって、もしくは状況によって、必ずしもご本人がご理解を

して、同意をして入院されるばかりではありません。すなわち、必ずしも本人が望んで、進んで入院

される方ばかりではなく、医療を提供するために法的根拠として、精神科病院の入院については、精

神保健福祉法等関連法で規定されています。ただ、その法律がいろいろとこれまでも、歴史的にも見

直されてきたのですが、その中でこの保護者の制度、それと入院制度については、今後の精神医療の

施策を考えるときには、そこも合わせて検討していかないと、長期入院化そのものの課題も解決でき

ないのではないかと、改めて検討していくということになっております。 

 

 第 1Ｒの検討である、右図のアウト

リーチについて説明させて頂きます。

冒頭に精神科固有の課題10として、精

神科病院の長期入院という課題があ

り、そうした方々に病院から退院し

ていただいて、地域移行を、地域で

生活していただくことを推し進める

ために、病院から出るという、押し

出すというところで、そこの施策を

これまで一番大きな課題として取り

組んできていました。 

しかし、病院から押し出すという

施策だけではなく、地域で生活される精神障害者の方、もしくは家族の方がかかえる様々な課題を、

入院という解決に頼らずに、なんとか引き続き地域での生活が継続できるような形で、必要な支援を

提供できないか。それによって結果的にこれまでのような入院が尐しでも尐なくなるという支援の仕

方もできないのかということで、精神科病院から退院して地域に戻っていただくという支援と、でき

るだけ入院ではなくて、地域の生活を継続しながら支援をしていく、そうした同面の支援をこれから

は展開していきたいというように考えております。 

 

 

 

 

 

                                                   
10 2010(平成 22)年～厚労省のホームページに、「みんなのメンタルヘルス総合サイト」が開設されて

おり、精神疾患に関して外観を知ることができる。http://www.mhlw.go.jp/kokoro/index.html 

各種データも掲載されている。http://www.mhlw.go.jp/kokoro/nation/4_01_00data.html 

【具体的な方向性】
① 当事者の状態に応じた医療面の支援に加え、早期支援や家族全体の支援などの

生活面の支援が可能となる多職種チームであることが必要。
（→医師、看護師に加え、生活面の支援を行うスタッフを含めた体制作り）

② 財政面、地域における人材面の制約も考えると、できる限り現存する人的資源を活
用するとともに、地域支援を行う人材として養成することが必要。

③ 入院医療から地域精神保健医療へ職員体制等を転換する観点から、アウトリーチ
支援の実施を、医療機関が併せて病床削減に取り組むインセンティブとすることが望
ましい。

④ 地域移行、地域定着を進める観点から、「住まい」の整備を併せて行うことが必要。
⑤ 各障害に共通した相談支援体制との関係を明確に整理し、障害福祉サービスや就

労支援に向けた取組も円滑に利用できるようにすることが必要。

【基本的な考え方】
① 「地域で生活する」ことを前提とした支援体系とする。
② アウトリーチ支援で支えることができる当事者や家族の抱える様々な課題に対する

解決を、「入院」という形に頼らない。
③ 当事者・家族の医療に対する信頼を築くためには、最初の医療との関わりが極め

て重要であり、医療面だけではなく、生活面も含め、自尊心を大切にする関わり方を
基本とする。

アウトリーチ支援実現に向けた考え方（検討チーム第１Ｒ）

【図表 1-2-9】 

http://www.mhlw.go.jp/kokoro/index.html


2. 地域移行支援事業等の現状について  

今後も引き続きこの精神障害者の方

の地域移行支援に関する事業を推し進

めるために、国として精神障害者地域

移行対策支援特別対策事業をこの事業

を創設いたしました。 

右のスライドは、2008（平成 20）年

度と 2009（平成 21）年度の事業イメー

ジ図ですが、精神科病院、それから精

神科障害者施設などに長く入院、入所

されている方について地域移行のため

の個別的な支援として、病院に働きか

けたり、地域での社会資源の点検や開

発をしたりする役割の場と人を置いて、支援を展開しております。 

 

右図は支援の実績です。 

2008（平成 20）年度と 2009（平成

21）年度は、国として全都道府県で取

り組んでいただきたいということで、

予算は約 17 億円という規模で全国の

自治体にお願いをしてきました。ただ、

その前身としては、2003（平成 15）年

からいくつかの都道府県、または自治

体によっては精神障害者の方の退院促

進、今でいうところの地域移行をする

モデル事業等を行っていますので、  

歴史としては 2003（平成 15）年から取り組み、2008（平成 20）年、そして 2009（平成 21）年度

になってようやく全都道府県で実施できる事業になったというのがこの精神障害者の方の地域移行

の事業に関する実績です。 

 

2010（平成 22）年度からは、精神障

害者地域移行対策支援特別対策事業を

発展させて、「精神障害者地域移行･地

域定着支援事業 」と事業名を変更し、

右図のように、地域移行での事業に合

わせて地域での生活が継続できるよう

に、地域定着支援もあわせて行ってお

ります。 

 

連

携

精神科病院・
関連施設内 地域生活

精神障害者の地域生活
に必要な事業（例示）

精神科
病院

福祉施設

福祉ホームＢ型
地域移行型ホーム

等

住まいの場

・グループホーム・ケアホーム
等

日中活動の場
・自立訓練（生活訓練）
・就労移行支援・就労継続支援

・地域活動支援センター等

・相談支援事業
・居住サポート事業
・ピアサポート 等

・訪問看護

・精神科病院等における利用対象者に対する
退院への啓発活動

地域移行推進員
（自立支援員）

・退院に向けた個別の支援計画の作成
・院外活動に係る同行支援 等

※ 必要に応じピアサポートなどを活用

連携

退院促進・地域定着に必要な体制整備の総合調整
・病院・施設への働きかけ
・必要な事業・資源の点検・開発に関する助言、指導
・複数圏域にまたがる課題の解決に関する助言 等

地域体制整備コーディネーター

働きかけ 働きかけ

連携

（
主
と
し
て
市
町
村
が
整
備
す
る
こ
と
を
想
定
）

その他活用可能な社会資源

地域自立支援協議会

精神障害者地域移行支援特別対策事業（17億円）

受入条件が整えば退院可能な精神障害者の退院支援や地域生活支援を行う地域移行推進員を配置するとともに、地域生活に必要な
体制整備を促進する地域体制整備コーディネーターを配置することにより、精神障害者の地域生活への移行を着実に推進する。

事業の概要

H20～21

病院・施設から退院・
地域移行する個人への支援

事業実績

※１：平成１５～１７年度まではモデル事業、平成１８～１９年度までは、精神障害者退院促進支援事業として実施。

平成２０～２１年度については、精神障害者地域移行支援特別対策事業として実施。

※２：退院者数については、当該年度内に退院した者の数であり、年度を越えて退院した者の数は、含まれていない。

実施自治体数 全圏域数 実施圏域数
実施圏域数／全

圏域数
事業対象者数

（人）
退院者数（人）

平成15年度 16（含指定都市１） － － － 226 72

平成16年度 28（含指定都市３） － － － 478 149

平成17年度 29（含指定都市５） － － － 612 258

平成18年度 ２６都道府県 385 148 38.40% 786 261

平成19年度 ４２都道府県 389 236 60.70% 1,508 544

平成20年度 ４５都道府県 386 295 76.40% 2,021 745

平成21年度 ４７都道府県 372 309 83.06% 2,272 790

精神科病院・
関連施設内

福祉施設

福祉ホームＢ型
地域移行型ホー

ム 等

住まいの場

・グループホーム・ケアホーム
等

日中活動の場
・自立訓練（生活訓練）
・就労移行支援・就労継続支援

・地域活動支援センター等

・相談支援事業
・居住サポート事業
・ピアサポート 等

働きかけ
（主
と
し
て
市
町
村
が
整
備
す
る
こ
と
を
想
定
）

精神障害者地域移行･地域定着支援事業
○平成22年度予算：1,670,446千円
○実施主体：都道府県、指定都市
○補助率：１／２

「地域を拠点とする共生社会の実現」
精神障害者が住み慣れた地域を拠点とし、本人の意向に即して、本人が充実した地域生活を送ることができるよう
関係機関の連携の下で医療、福祉等の支援を行うという観点から、従来の地域生活への移行支援にとどまらず、
地域生活への移行後の地域への定着支援も行う。

事業の目的

地域生活

精神障害者の地域生活
に必要な事業（例示）

精神科病院

その他活用可能な社会資源

・訪問看護

働きかけ

地域を拠点とする共生社会の実現

地域生活への移行支援

○必要な体制整備の総合調整
○利用対象者に対する退院への啓発活動
○退院に向けた個別の支援計画の作成
○院外活動に係る同行支援 等

地域への定着支援

○訪問診療
○家族支援
○若年者の精神疾患の早期発見・早期対応
○地域住民の理解の促進

H22

働きかけ

【図表 1-2-10】 

【図表 1-2-12】 

【図表 1-2-11】 



 

ただこうした事業も 2009（平成 21）年度からは全

都道府県で行っていただいているのですが、なかなか

この精神病院に長期入院されている方の地域移行とい

うものは容易なものではないのです。 

国の事業として、それぞれの都道府県で精神障害者

の地域移行事業を進めていくうえで、どんなことが課

題・支障になっているのかということを各都道府県に

聞いて、それを整理したものが右の表です。 

一つ目は「地域の受け入れ先の確保がなかなか難し

い」といった状況があります。「精神科病院、入居施設の協力自体が得られない」というものも支障

となっております。そして、「事業を推進する人材の確保が困難」という都道府県の意見もございま

す。 

国としていくら精神障害者の地域移行推進を進めていきたいといっても、実際にそういった支援に

携わっていただける、まずは人材、そして地域の資源というものが確保できないと、なかなかこの精

神障害者の地域移行というものを進めていけないと思っております。 

そこで、現在地域で障害者の福祉に携わっている方々に、精神障害者及び精神障害者の施策につい

て理解を深めて頂いて、今後ご支援をいただきたいと願っております。 

 

右図は、障害者の地域移

行を進める支援方策を、自

立支援法の個別給付による

もの、その他予算事業や交

付税によるものとあるわけ

ですが、それを一つにまと

めたのがこちらのスライド

になっております。 

図の左の入院・入所先か

ら地域へとのフローチャー

トで入院入所している対象

者の方が利用できるものと

しては何があるのか、そし

て、そういった方々が地域

に出られて、地域で生活しているときにはどんなものが利用できるのかを表しています。 

前段に説明しました、精神障害者の地域移行に関する事業を中央に載せています。その他、住ま

いの支援や日中活動支援の個別給付事業や相談支援事業があります。そしてそれを支え発展させるの

が下段の自立支援協議会で非常に重要な位置づけにとしています。 

 

 

 

地 域

障害者の地域移行を進めるための支援方策について

退
所
・退
院
を
希
望

一
般
住
宅

ア
パ
ー
ト

公
営
住
宅

グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム

ケ
ア
ホ
ー
ム

就
労
継
続

支
援

（
Ｂ
型
）
等

一
般
就
労

居住サポート事業 ・入居支援、２４時間支援

ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ・ｹｱﾎｰﾑの体験利用

宿
泊
型

自
立
訓
練

移行実績に応じた
・報酬による評価

（地域移行加算）
・基金による助成

住宅施策による支援

サービス利用計画の作成

自立訓練（機能訓練・生活訓練）

就労移行支援

就
労
継
続

支
援

（
Ａ
型
）

労働施策による支援

個別給付

補助事業

整
備
費
補
助

入所施設・病院

精神障害者地域移行・地域定着支援事業
・退院促進・地域定着に必要な体制整備の総合調整、退院に向けた個別支援計画の作成

個別給付

補助事業個別給付

個別給付

個別給付

個別給付

個別給付

補助事業

補助事業

相談支援事業 自立支援協議会
（日常生活上の相談・助言、情報提供、サービス利用調整） （障害福祉ｻー ﾋ゙ｽ事業者、医療関係者、教育関係者、ﾊﾛー ﾜー ｸ、宅建業者、企業、当事者 等から構成）

補助事業補助事業交付税 交付税

個別給付

※退院・退所から原則６か月を上限

施設における
地域移行支援

障害者支援施設の場合

平成２２年８月末現在

精神障害者の地域移行を進めていく上で
支障となっている事由

事 由 数

地域の受け入れの確保が難しい 36

精神科病院、入所施設の協力が得られない 27

事業を推進する人材の確保が困難 28

地域に移行可能な対象者が見あたらない 6

その他 12

【図表 1-2-13】 

【図表 1-2-14】 



そして、福祉のサービス

だけではなくて、現在精神

障害者の方が地域で利用

できるサービスを整理し

たものが右図になります。 

上は入院されている方

のことで、この下が地域に

いる方がどんな医療、福祉

サービスを利用されてい

るのかという利用者の数

を示させていただいたも

のです。 

地域の囲いの左側は訪

問看護とか、通院デイケア

は主に医療機関が提供するものですので、診療報酬による医療サービスです。右の方の活動には、就

業訓練とか、雇用とかあり、その下に就労訓練・日中活動として、自立訓練、就労移行支援などもろ

もろの福祉サービスがあります。 

この数を比較してみて頂くと、やはり圧倒的に医療サービスが中心になっているというのがわかる

と思います。このことに関してはいろいろ医療機関側のご意見、地域の側のご意見とありますが、言

えることは、さらに地域で支えるこの福祉サービスも充実させていくために、サービスを提供する事

業所、そして携わっていただく職員の方を今後さらに充実、拡充させていく必要があるのではないか

と考えております。 

 

地域自立支援協議会は、精神障害

者の地域移行を考える上でも、非常

に重要な位置づけになっておりま

す。 

それぞれの地域で障害者に関す

る支援を展開していく、または資源

を開発していくには、地域の自立支

援協議会が実質的に稼働している

ことが重要です。 

さらにこの地域の自立支援協議

会は、精神障害者を支援する方から、

知的障害者の支援をなさる方、身体

障害者の支援をされる方、その他様々な障害に携わる方が参画できるようになりました。それぞれの

障害者の方への支援を通じて皆様方が蓄積されたノウハウを自立支援協議会の中で共有していただ

き、ぜひとも精神障害者の地域移行、知的障害者の地域移行に関してそれぞれの立場、それぞれの障

害者を支援される方が一体となって地域の中で取り組んでいただきたいです。 

 

退院患者 ３０，４９８人／月

新規入院患者 ３１，５０１人／月
（Ｈ１７．６：精神・障害保健課調）

訪問サービス
居宅介護 ： ２２，１１７人
重度訪問介護 ： １０人
行動援護 ： １３人
重度障害者等包括支援： ０人

（国保連データ速報（H21.2））

精神通院医療
約１１５万人

平成１９年度支給認定者数

（精神・障害保健課調）

措置入院
2,276人

医療保護入院
118,069人

任意入院
202,231人

その他入院
1,759人

精神科病院 約32万人

雇用 １．３万人
（Ｈ１５ 障害者雇用実態調査）

就労訓練・日中活動

デイ・ケア等 （Ｈ１８．６月１か月間 精神・障害保健課調）

精神科デイ・ケア ５８，５５２人／月 精神科デイ・ナイト・ケア ９，９９１人／月 精神科ナイト・ケア ２，３９１人／月

自宅 （持家・借家）
グループホーム ：８，９３９人 ケアホーム：３，４６９人 入所支援：194人（国保連データ速報（H21.2））

（Ｈ１７．６月末現在：精神・障害保健課調）

住

生活 活動

精神障害者の現状 （総患者数 約３０３万人：平成１７年患者調査）

生活訓練施設、入所授産施設入所者 ： ５，０８５人
（平成１８年 社会福祉施設等調査）

精神障害者社会復帰施設（入所）

精神障害者
保健福祉

手帳所持者

４４２，７２８人
（平成１9年度末現

在）

地域

訪問看護
医療機関： ５６，０５１件

（H17年医療施設調査）

ステーション：１２，７７７件
（H19年精神・障害保健課調）

短期入所
５８６人

（国保連データ速報（ H21.2） ）

（新体系サービス）
生活介護： ７４１人
自立訓練（機能訓練）： １２人
自立訓練（生活訓練）：２，３８４人
就労移行支援： ３，６０８人
就労継続支援（Ａ型）： １，２６０人
就労継続支援（Ｂ型）： １５，６０９人

（国保連データ速報（H21.2.））

（旧体系サービス）
通所授産施設：

７，６９８人
福祉工場： ４１１人
小規模通所授産施設：

９，１１２人
（Ｈ18

社会福祉施設等調査報告）

職業訓練（平成１８年度定例業務統計）
障害者職業能力開発校入校者数 ５７人
一般の職業能力開発校入校者数 ８３人
委託訓練受講者数 １２５８人

相談支援 全市町村で実施 （自立支援協議会設置市町村数：50％）

地域自立支援協議会について

保健・医療

当事者サービス事業者

子育て支援

相談支援事業者

地域自立支援協議会

企業・就労支援

高齢者介護

行政機関

障害者相談員

民生委員

【概要】

市町村が、相談支援事業をはじめとする地域の障害福祉に関するシステムづくりに関
し、中核的役割を果たす協議の場として設置する。［交付税］

【実施主体】
市町村 （①複数市町村による共同実施可 ②運営を指定相談支援事業者に委託可）

【主な機能】
① 地域の関係機関によるネットワーク構築等に向けた協議
② 困難事例への対応のあり方に関する協議、調整
③ 地域の社会資源の開発、改善

※ 都道府県においても、都道府県全体のシステムづくり等のため、自立支援協議会を設置。

学校

宅建業者

【図表 1-2-15】 

【図表 1-2-16】 



3. 障害者自立支援法等の改正について  

精神障害者の地域移行

をはじめ、障害者の施策

について、2010（平成 22）

年 12 月、自立支援法等の

一部改正が行われました。 

つなぎ法案というよう

にも言われておりますが、

障害者制度改革そのもの

についてはや改革の経緯

については省略させてい

ただきますが、右図が自

立支援法の一部改正法の

概要になっております。 

 

 

精神障害者のところに関連の深いもの

のみをご説明させていただきます。 

例えば右図と下図の利用者負担につて

の改正点です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

○市町村が障害者に対して支給する給付費の月額

＝ －

※ 条文の考え方は支援費をベース（ かかった費用の額 － 一部負担の額 ）

かかった費用の額 一部負担の額

・応能負担が原則

家計の負担能力その他の事情を
しん酌して政令で定める額

上記の額よりも１割相当額が低い
場合には、低い方の額を負担

利用者負担に係る規定の見直しについて

利用者負担の規定の見直し

上記の額よりも１割相当額が低い
場合には、低い方の額を負担

負
担
額

サービス量

応能負担が原則

（家計の負担能力その他の事情を
しん酌して政令で定める額）

障がい者制度改革推進本部等における検討を踏まえて障害保健福祉施策を見直すまでの
間において障害者等の地域生活を支援するための関係法律の整備に関する法律の概要

（その他）（１）「その有する能力及び適性に応じ」の削除、（２）成年後見制度利用支援事業の必須事業への格上げ、
（３）児童デイサービスに係る利用年齢の特例、（４）事業者の業務管理体制の整備、
（５）精神科救急医療体制の整備等、（６）難病の者等に対する支援・障害者等に対する移動支援についての検討

－ 利用者負担について、応能負担を原則に
－ 障害福祉サービスと補装具の利用者負担を合算し負担を軽減

－ 発達障害が障害者自立支援法の対象となることを明確化

－ 相談支援体制の強化

－ 支給決定プロセスの見直し（サービス等利用計画案を勘案）、サービス等利用計画作成の対象者の大幅な拡大

－ 児童福祉法を基本として身近な地域での支援を充実
（障害種別等で分かれている施設の一元化、通所サービスの実施主体を都道府県から市町村へ移行）

－ 放課後等デイサービス・保育所等訪問支援の創設
－ 在園期間の延長措置の見直し

－ グループホーム・ケアホーム利用の際の助成を創設
－ 重度の視覚障害者の移動を支援するサービスの創設（同行援護。個別給付化）

② 利用者負担の見直し

③ 障害者の範囲の見直し

④ 相談支援の充実

⑤ 障害児支援の強化

⑥ 地域における自立した生活のための支援の充実

① 趣旨
－ 障がい者制度改革推進本部等における検討を踏まえて障害保健福祉施策を見直すまでの間における障害者等の

地域生活支援のための法改正であることを明記

公布日施行

平成24年４月１日までの政令で定める日（平成24年４月１日（予定））から施行

原則として平成24年４月１日施行（予定）

平成24年４月１日施行

公布日施行

(1)(3)(6)：公布日施行
(2)(4)(5)：平成24年4月
1日までの政令で定める日
（平成24年4月1日（予
定））から施行

平成24年４月１日までの政令で定める日
（平成23年10月１日（予定））から施行

市町村に基幹相談支援センターを設置、「自立支援協議会」を法律上位置付け、
地域移行支援・地域定着支援の個別給付化

１８歳以上の入所者については、障害者自立支援法で対応するよう見直し。
その際、現に入所している者が退所させられることのないようにする。

（課題） 累次の対策により、負担上限額は大幅に引き下げられており、実質的に負担能力に応じた負担

になっているが、法律上は１割負担が原則となっている。

→ 法律上も負担能力に応じた負担が原則であることを明確化。

（ただし、サービス利用量が尐なく、１割負担の方が低い場合には１割）

※ 例えば、現在、市町村民税非課税世帯については、利用者負担は無料。

※ 利用者の実質負担率０．３７％（Ｈ２２.９国保連データ）。

利用者負担の規定の見直し

（課題） 障害福祉サービスと補装具の利用者負担の上限額は、それぞれに別に設定されている。

→ 高額障害福祉サービス費について補装具費と合算することで、利用者の負担を軽減。

利用者負担の合算

② 利用者負担の見直し

（施行期日）

平成24年４月１日までの政令で
定める日（平成24年４月１日
（予定））から施行

（課題） 改正の趣旨を明確にする必要。

→ 障がい者制度改革推進本部等における検討を踏まえて障害保健福祉施策を見直すまでの間におい

て障害者及び障害児の地域生活を支援するため、関係法律を整備するものであることを明記。

① 趣旨

趣旨

公布日施行

【図表 1-2-17】 
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【図表 1-2-20】 【図表 1-2-19】 



 

右図は、障害者の範囲の見直しの中に、

発達障害者を法律上明示しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

次に、精神障害者の地域移行に関連する

改正点としては、右図相談支援体制の強化

という項目が大きく関係します。 

もちろんこれは精神に限らず、相談支援

体制も強化していくという見直しになって

いますが、その相談支援体制の見直しの中

で、図の一番下のところの、地域移行や地

域定着についての相談支援の充実の見直し

が今回含まれております。 

 

 

 

右の図は、相談支援事業の見直しについ

て、現行と比較したものです。 

精神障害者の地域移行に関する事業は、

今までは予算事業として、毎年毎年予算を

確保して行ってきたわけですが、これまで

予算事業の対象となった方は、その事業の

予算の範囲内での、限られた支援、限定し

た対象者になっておりました。 

しかし、この自立支援法のサービスの中

に位置づけることで、今後はより多くの方

がこの地域移行に関するサービスを利用できることになります。それは一方では、今後はより多くの

入院中の精神障害者の方が地域移行に向け自立支援法サービスを利用できるということですから、そ

れだけの支援ができる体制も同時に整えていく必要があります。 

それには、様々な研修会を通じて、いろいろと皆さんにご理解を深めて頂きたいと考えているとこ

ろです。 

 

（課題） 発達障害は、概念的には精神障害に含まれるが、
そのことが明確にされていない。

→ 障害者自立支援法のサービスをより受けやすくする観点
から、発達障害者が障害者の範囲に含まれることを法律
上明示。

※ 発達障害については、発達障害者支援法が整備さ
れ、発達障害の定義規定も置かれている。

※ あわせて、高次脳機能障害が対象となることについ
て、通知等で明確にする。

障害者の範囲の見直し

③ 障害者の範囲の見直し （施行期日）
公布日施行

・一般的な相談支援（情報提供、助言、障害福祉サービスの利用支援等）

【財源】 一般財源（交付税）

相談支援事業の現状

一
般
的
な
相
談
支
援

サ
ー
ビ
ス
利
用
計
画

障害者相談支援事業

・ 市町村相談支援機能強化事業（専門職員の配置等）

・ 住宅入居等支援事業（居住サポート事業）

・ 成年後見制度利用支援事業

【財源】 地域生活支援事業費補助金

国1/2、県1/4、市町村1/4

（市町村／相談支援事業者に委託可）

サービス利用計画作成費の支給
（指定相談支援事業者）

・サービス利用のあっせん・調整

【財源】自立支援給付
国1/2、県1/4、市町村1/4

・相談支援充実・
強化事業
（家庭訪問等）

【財源】基金事業

※サービス利用計画作成費の対象者は
特に計画的な自立支援を必要とする
者に限定

機能強化

障害者自立支援法

第77、78条による

「地域生活支援事

業」として実施

障害者自立支援法
第32条による
「サービス利用計
画作成費」の支給

都
道
府
県

（広
域
的
・専
門
的
な
支
援
）

相談支援の見直しについて

現 行 見直し後

一
般
的
な
相
談
支
援

サ
ー
ビ
ス
利
用
計
画
作
成

○障害者等からの
相談に応じ、必要
な情報提供や助
言等を行う。

○市町村の直営の
場合と、事業者に
委託して実施する
場合がある。

○個々の障害者が
必要とする障害福
祉サービスの利
用計画を作成す
る。

委託
事業者

一定の基準を満たす相
談支援事業者を指定。

指定については同左。

サービス利用計画を作成する
対象者の拡大等の見直し。

指定相談
支援事業者

指定相談
支援事業者

指定相談
支援事業者

指定相談
支援事業者

委託
事業者

委託
事業者

市町村
直営

市町村
直営

委託
事業者

委託
事業者

基幹相談支援
センター（新）
（市町村直営、

又は委託事業者）

市町村
直営

市町村
直営

【図表 1-2-21】 

【図表 1-2-22】 

【図表 1-2-23】 



そして地域移行支援・地域定着支

援については、具体的な支援内容に

ついては、右図にあります。 

一つ目、地域移行支援というのは、

施設や病院に長期入院されていた

方が、地域での生活に移行するため

には、住居の確保というものも非常

に大切になってきます。そして新た

な生活のための準備というのも必

要になってきますので、こうした個

別支援に関しては、個別給付化にな

ります。 

そのためには入院中の精神障害者の方に、地域移行に向けた「サービス利用計画」というものを策

定して支援を行っていただきます。例えばもう 5 年、10 年、20 年と病院の中で生活を続けてきた方

が、10 年ぶり、20 年ぶりに地域での生活を始められるわけですから、実際に地域に出てみて、障害

者の方が直面するいろいろな生活上の課題が出てきます。地域定着支援はその課題を一緒に解決する、

例えばお一人で暮らしている障害者の方については夜間等も含めて、緊急時における連絡とか相談及

び具体的なサポート体制を、この自立支援法の中に個別給付化する見直しになります。 

 

 

4. 平成 23 年度予算案等の概要について  

2011（平成 23）年度の予算案の概要について簡卖にご説明させて頂きます。 

下図が 2011（平成 23）年度の障害保健福祉関係予算案の概要です。 

 

 

（対前年度増▲減額）

■ 障害者の地域移行・地域生活支援のための緊急体制整備事業（特別枠） １００億円

■ 障害福祉サービスの確保、地域生活支援などの障害者支援の推進
１兆１，７９１億円（＋６１５億円）

■ 発達障害者等支援施策の推進 ７．８億円（＋０．３億円）
◇巡回支援専門員整備事業【新規】（1.6億円）等

■ 自殺・うつ病対策の推進 １３億円（＋７．６億円）

平成２３年度障害保健福祉関係予算案の概要

（２２年度予算額） （２３年度予算案） （うち特別枠）
１兆１,２０２億円 １兆１，８１５億円（対前年度＋６１３億円、＋５．５％） １００億円【別紙参照】

【 主 な 施策 】

◇良質な障害福祉サービス等の確保 ６，７８７億円（＋６２７億円）

◇障害者に対する良質かつ適切な医療の提供 １，９９１億円（＋ ３７億円）

◇障害児施設に係る給付費等の確保 ７１２億円（＋ ２億円）

◇重症心身障害児（者）に対する在宅支援の推進 ３５億円（＋３．５億円）

◇障害者虐待防止等に関する総合的な施策の推進 ４．１億円（▲０．６億円）

◇介護職員等によるたんの吸引等の実施のための研修事業の実施(新規) ３．１億円（ － ）

◇精神障害者アウトリーチ推進事業（新規） ７．０億円（ － ）

◇認知行動療法の普及の推進 １億円（ － ）等

平成22年12月10日に公布された障害者自立支援法の一部改正法（議員立法）のうち平成23年度中に施行す
るもの
⇒グループホーム・ケアホーム等の利用の際の助成（平成23年10月1日施行）
⇒同行援護（重度視覚障害者の移動支援）の創設（平成23年10月1日施行）

自立支援医療の利用者負担のあり方については、引き続き検討する。

地域移行支援・地域定着支援について
１．地域移行支援

施設や病院に長期入所等していた者が地域での生活に移行するためには、住居の確保や新
生活の準備等について支援が必要。
→ 現行の「精神障害者地域移行支援特別対策事業」（補助金）で行われているものと同様の事

業を個別給付に。

２．地域定着支援
居宅で一人暮らししている者については、夜間等も含む緊急時における連絡、相談等のサ

ポート体制が必要。
→ 現行の「居住サポート事業」（補助金）で行われているものと同様の事業を個別給付に。

施設・病院内 地 域

地域定着支援
（２４時間の相談支援体制等）

地域移行支援
（地域生活の準備や福祉サービスの見学・体験
のための外出への同行支援・入居支援等）

サービス利用計画
（退所・退院に向けたケアマネジメントを行い、地域生活への移行、定着を計画的に支援。）

退
所
・退
院
を
希
望
す
る
者

地域移行・地域生活のためのコーディネート機能

地域移行・地域生活のための支援 地域相談支援として個別給付化

【図表 1-2-25】 
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右図は、障害者の地域移行、

地域生活支援のための緊急体

制整備事業特別枠は、総額 100

億円です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

大きな柱の一つ目としては地域移

行のための安心生活支援として、①

から③の事業について市町村卖位で

実施します。①は地域移行推進の重

点プランを作成の予算です。これは

地域で安心して暮らすための地域支

援施策をもりこんだプランを作成し

ていただきます。 

②は地域安心生活支援体制強化事

業で、プランに基づいて夜間も含め

た緊急対忚、緊急一時的な宿泊等の

事業を一体的に行う体制を整備する

ための予算です。そのための人件費ですね。 

③は地域移行特別支援事業で、障害者の移動支援、コミュニケーション支援、そういったものに関

しての経費を重点的に支援します。 

 

二つ目の柱は、右図にある地域で

暮らす場、住まいの場、日中活動の

場の整備目標を掲げ、整備を促進す

るための施策です。 

 

 

 

 

 

 

地域移行する障害者に対応（都道府県の障害福祉計画の目標８．３万人を達成）
障害者の地域移行支援の核となる、グループホーム・ケアホーム等の地域で暮らす「住まいの場」や、「日中活動の場」等を整備する。
（グループホーム、ケアホーム/昼夜別で選択して利用できる新体系サービス/就労支援等の日中活動系サービス）

（実施か所数：１００か所）

① 地域移行推進重点プランの作成
各市町村で障害者が地域で安心して暮らすための地域支援策を盛り込んだプランを作成する。

（地域移行支援計画の作成費）

② 地域安心生活支援体制強化事業
プランに基づき、各市町村で夜間も含めた緊急対応や緊急一時的な宿泊等の事業を面的に一体的に行う
体制を整備する。 （支援体制を確保するための人件費）

③ 地域移行特別支援事業
②の事業を市町村が実施するにあたり、障害者が移動支援やコミュニケーション支援等、地域での活動支
援を更に必要とする場合には、その経費を重点的に支援する。 （既存の各種事業の必要量を確保）

（実施か所数：２５か所）

④ 精神障害者アウトリーチ（訪問支援）推進事業
各都道府県で地域での精神保健福祉に経験と実績のある多職種チームを設置し、在宅で未治療の者、治
療を中断している重症の患者などに対し、アウトリーチ（訪問支援）により保健・医療・福祉サービスを包括
的に提供し、丁寧な支援を実施する。
（アウトリーチチームの活動費（人件費等）等）

④の事業について、県単位で実施 ７億円

①～③の事業について、市町村単位で実施 １０億円

障害者の地域移行・地域生活支援のための緊急体制整備事業

（２）地域で暮らす場の整備促進 ８３億円

特別枠措置
１００億円（１）地域移行のための安心生活支援

（障害者の地域移行・地域生活の推進に意欲のある自治体で実施）

（１）地域移行のための安心生活支援

障害者の地域での安心した暮らしを支える体制整備等を推進する。

プランには、②のⅰ～ⅳに掲げる事業など、
面的な地域生活支援策を盛り込む

○ 各市町村において、障害者の地域移行を総合的かつ重点的に進めるためのプランを作成する。

① 地域移行推進重点プランの作成

○ 既存事業の谷間を埋めるとともに、既存事業を強化し、障害者の地域生活を面的に支援する体制を整備する。

② 地域安心生活支援体制強化事業

○ 夜間も含めた緊急時の対応

ⅰ 緊急時相談支援事業

○ 一人暮らしの体験的宿泊の提供

ⅲ 地域生活体験事業
○ 緊急一時的な宿泊の提供※ 既存事
業の対象にならない者を対象

ⅱ 緊急時ステイ事業

ホームヘルプ事業

相談支援事業

※ 移動やコミュニケーションの支援を特に
必要とする場合、既存事業の必要量を確
保

一人暮らしや家族と同居する障害者（児）等の地域生活をしっかり支える

就労支援等の「日中活動の場」

短期入所事業

移動支援事業

○ 事業者間の調整を図る

コーディネーターを配置

ⅳ コーディネート事業

コミュニケーション支援事業

③ 地域移行特別支援事業

グループホーム等「住まいの場」

（２）地域で暮らす場の整備促進

改築等

昼夜別に障害者が選択して利用できる

新体系サービスへの移行

新体系サービスへの
移行状況 ５４．２％

（平成２２年４月１日現在）

⇒23年度末100％に

【旧体系施設】

24時間を通
じた施設で
の生活

【新体系事業所】

・日中活動の場
と生活の場を分
離・地域と交わ
る暮らし

新体系事業
へ移行

（23年度まで）

生活訓練、就労支援等の
日中活動系サービス等の整備

【日中活動系事業所】

障害者の就労支援、児童
デイサービス等の地域生
活支援の充実

在宅の障害児・者

グループホーム・
ケアホーム入居者 新築等通所

既存の住居・
アパート等

新築

改
修

グループ
ホーム・

ケアホーム

障害者が実際に地域で暮らす場となる

グループホーム・ケアホームの整備

平成２３年
度末までに
８．３万人
分を整備

★ （１）の地域移行推進重点プランと事業と連携しながら、
グループホーム等の「住まいの場」や「日中活動の場」など、障害者が地域で暮らす場の整
備を進める。（都道府県の障害福祉計画の目標８．３万人を達成）

障害者の就労等に向けた支援

※１ グループホーム等の８．３万人分整備は、
都道府県の障害福祉計画の目標値

※２ 既存の住居・アパート等についても、国土
交通省 の「高齢者等居住安定化推進事業」と連携
※３ ＮＰＯ法人等を新たに補助事業者とする。
（新しい公共に対応）

日中活動の場住まいの場

【図表 1-2-28】 

【図表 1-2-26】 

【図表 1-2-27】 



5. 精神障害者アウトリーチ推進事業 

新規の事業としては、そしてもう一つ、精神障害者がアウトリーチです。 

この事業は、精神障害者に特化したものではなく、病院から押し出すだけではなく、体の病気と同

じで、できるだけ病院に入院

せずに済むように、地域の生

活、仕事などを続けながら、

外来とか在宅医療で直して

いくことが基本になります。 

そこで生活上の課題につ

いては、ご本人がいるところ

に出向いて、支援を届けよう

ということです。そのような

精神障害者のアウトリーチ

支援も、来年度の予算で計上

をしています。 

右図が精神障害者のアウ

トリーチの推進事業で予算

額として 7 億円になります。 

 

 主な対象者としては右図

にあるように、自らが専門機

関に相談することができな

い方に対して、【図表1-2-29】

の左の枠にある専門家チー

ムがご自宅まで出向いてい

って必要な医療的な支援及

び生活を支えるための支援

を総合的に提供し、地域で支

える仕組みです。 

これはもう医療的なサー

ビスを提供するということ

だけでなくて、地域での生活

を支援していくということ

にもなりますので、相談支援専門員であるとか、福祉サービスを提供する事業者の方、そういった方々

のご協力、もしくは連携で成り立つものです。 

 

 

 

 

こころの総合支援チーム
（想定されるチーム構成）

精神科医

看護師作業療法士
ピアサポー

ター（当事者）

（都道府県）
・医療法人等に事業委託
・事業運営に係る評価

【特徴】・医療や福祉サービスにつながっていない段階からアウトリーチ（訪問）による支援を行う。
・精神科病院、地域活動支援センター等に専従の多職種チームを設置し、対象者及びそ
の家族に対し支援を行う（２４時間対応可能）。

・保健所、市町村
・医療機関
・障害福祉サービス事業所
・介護保険事業所
・教育機関
・地域自立支援協議会等

（地域の関係機関）

【対象者】
自ら専門機関に相談することができない者

・医療中断者、未治療者
・早期支援が必要な者
・ひきこもりの者等

家族等から
の相談

情報交換等
による連携

対象者
の紹介

受付・受理

精神障害者アウトリーチ推進事業のイメージ

相談支援専門員 精神保健福祉士

《２５ヶ所・定額補助》

★ 在宅精神障害者の生活を、医療を含む多職種チームによる訪問等で支える。

臨床心理士

２３年度予算案：７億円

【図表 1-2-29】 

【特徴】

・精神科病院の訪問看護、障害福祉サービス事
業所等による単一職種による訪問
・病院、事業所等の開設時間のみの対応が多い

・精神科病院実施の場合、自院以外の患者を対
象としない

・病状悪化者の場合、入院を前提としたアプロー
チになりがち

【主な対象者】
・本人や家族から訪問等の了解が得られた者
・比較的状態が落ち着いている者
・医療や福祉サービスにつながってる者
・行政機関等から訪問依頼を受けた者

【具体的な支援内容】
・朋薬支援
・障害福祉サービスの紹介等

【主な対象者】
自ら専門機関に相談することができない者及びその家族等
※精神科病院実施の場合、自院以外の患者も対応する

【具体的な支援内容】
・２４時間（休日、夜間含）、対象者及び家族へ迅速な訪問、
相談対応

・ケアマネジメントの技法を用いた多職種チームによる支援
・関係機関との連絡、調整及びケア会議の開催

【特徴】

・医療や福祉サービスにつながっていない段階からのアウトリーチ

（訪問）による支援を行う

・医療と日常生活の支援の両側面からの支援（協力医の確保）

・２４時間相談対応可能

・状況に応じ、地域の関係職員もチームに加え対応

・家族への支援等についても対応可能

・病状悪化者の場合でも、できるだけ入院させず在宅支援を前提

・ ・精神疾患が疑われる者
・ひきこもりの者
・頻回入院者 等

未受診・
受診中断者

在宅医療、外来診療等
地域生活
の継続

家族・近隣
行政機関
警察 等

（支援の流れ）→

従来のアウトリーチ支援

新たなアウトリーチ支援の特徴等

新たなアウトリーチ支援

日常生活の支援等

【図表 1-2-30】 



第 3 章 精神障がい者の地域生活支援の背景と理念 

日本相談支援専門員協会理事長 門屋充郎 

1. はじめに 

この領域で仕事をしていれば、障がい福祉の理念にまつわることは共通していますので、聞いたこ

とがない人はきっと誰もいないと思います。知的であれ、身体であれ、他の障がいであれ、何度も理

念については聞いている可能性が高いですね。 

この講義では、確認の意味も含めて、精神障がい者に支援の理念についてお話しいたします。 

 

 「ピア(サポート)スペシャリスト11」ってご存知ですか？ア

メリカやカナダでは精神障がいを経験した人たちが、精神病

で地域生活に困難を生じている方に、専門の支援者スタッフ

の一員として働くために研修を積んで、州知事の認定を受け

た人のことを言います。この研修制度について学ぶ研究を国

のプロジェクトで指定していただいて、ぴあさぽ千葉を中心

とした有志が集まり、我が国でピアスペシャリストを生み出

すためにどのような研修や仕組みが必要かを議論し、モデル

研修12をやっています。 

 

その研修の原型は、アメリカの中でも地域精神保健で有名

なウィスコンシン州から学びを得ました。 

私が活動している帯広市は、ウィスコンシン州デーン郡マ

ディソン市と、姉妹都市であることから、2000（平成 12）

年から精神保健福祉研修のために視察をしたり、日本に来て

いただいたりを繰り返してきました。ここで注目をしていた

だきたいのは、当事者の活動です。「私たち抜きに、私たち

のことを決めないでくれ」ということです。これは極めて重

要です。自分のことを、あるいは自分の職業のことを、自分の職場のことを、自分たち働いているも

のの声を聴かないで決めないでくれということは、みなさんだって同じように主張するわけですよね。 

しかし、なぜ障がいのある人たち、病気になった人たちだけが自分たちの意見じゃなくて、専門家

の意見がまずは優先されるのか？これはおかしいですよね。これはやっぱりもう一回考え直さないと

いけない問題だと私は思っています。 

                                                   
11 ピアサポートスペシャリストの略で、精神障がい者当事者であることを開示して、精神保健福祉領域
の機関で精神障がいの経験を生かして働く専門職。2000（平成 12）年認定ピアスペシャリストが米国ジ
ョージア州で制度化され、現在では全米 20 州余りで制度化されている。全米ピアスペシャリスト協会
（NAPS）では、ピアスペシャリストトレーニングマニュアルが出版されている。 
12 2009（平成 21）年度は北海道の特定非営利活動法人十勝障害者サポートネットが代表団体で研究。     
報告書は厚生労働省ホームページで公開されている。
http://www.mhlw.go.jp/bunya/shougaihoken/cyousajigyou/jiritsushien_project/seika/research_09/
dl/result/01-18e.pdf 
2010（平成 22）年度は、千葉県のＮＰＯ法人ぴあさぽ千葉が代表団体として研究している。 

日本における ピアスペシャリスト
あり方 研修会

ＮＰＯ法人 ぴあ・さぽ千葉

平成２２年度障害者総合福祉推進事業
ピアサポートの人材育成と
雇用管理等の体制整備のあり方に
関する調査とガイドラインの形成事業

当事者たちの活動

マディソン市と帯広市は姉妹都市 2006.10.

【図表 1-3-1】 

http://www.mhlw.go.jp/bunya/shougaihoken/cyousajigyou/jiritsushien_project/seika/research_09/dl/result/01-18e.pdf
http://www.mhlw.go.jp/bunya/shougaihoken/cyousajigyou/jiritsushien_project/seika/research_09/dl/result/01-18e.pdf


さて、そのウィスコンシン州では、1970 年代から、州立精神科病院を閉鎖する方針が立てられた

ために、1,800 床あったというベッドを削減し、最小限必要な 110 床だけ残したんです。急激な病床

削減計画ですから、たくさんの方が、地域で暮らす仕組みが必要になりました。その人たちを支える

ためには病院の中にいた医療チームが、地域に出るということが必要だったのです。そこで、精神障

がい者の入院期間を短く（平均 3 日程度）し、地域の暮らしを支えるための仕組みとして PACT 

(Program of Assertive Community Treatment)というものをつくり出したのです。 

その仕組みは、またたく間に全米に広がり、PACT の冒頭の P(Program)を外して、我が国にも最

近導入された ACT です。病院や施設では無く、地域で支援をしようとなると、様々な資源を用意し

なければなかなか難しい。そこでいろんな職種の方たちも関わり、チームで支援する必要が出てきま

す。 

ところが、PACT の待機者が多くなって、医療チームだけでは、日々の生活上のかゆいところに手

が届かないという問題も起こります。病気を体験したものだけがわかる支援の仕方がある。自分も体

験しているから、なおかつ自分も今治療を受けているから、そのことが非常に身にしみてわかる。 

そこで 1977（昭和 52）年、PACT を利用していた看護師の資格もありかつコンシューマーである

ジェンさんがデーン郡担当者ルコントさんに相談し、短期間で効率のよいケースマネージメントを提

供する SOAR13という機関を 1998（平成 10）年設立し、精神障がいを経験した人たちとチームを組

んで薬を飲まないから再発を繰り返している自分たちの仲間のところへ、毎日のように訪問して、「薬

がどんなに大事か」自分の体験をお話ししながら、目の前で飲んでもらうことで、だんだん自分から

飲むようになり、再発を防ぐような、きめ細かな支援を始めたのです。 

その活動を忚援していた PACT の責任者が、2000（平成 12）年からウィスコンシン州デーン郡の

事業としてお金をつけたのです。 

このような当事者の活動は、知的の領域ではピープルファースト14をはじめとして、自分たちが自

分たちの仲間を助ける、あるいは支援する、一緒に地域生活を送る。こういうことが現に行われてい

ますが、当事者の活動には注目すべきだと思います。 

 

 もうひとつイタリアの精神保健についてお話し

ます。2010（平成 22）年 4 月、大熊一雄15さんを

団長として精神保健福祉関係者でイタリア精神保

健福祉16の視察に行ってきました。非常に勉強に

なりました。勉強になったというよりも「日本の

精神医療は大変おかしい」と確信を持ちました。 

私は自分なりのできることはなんなのだろうか

と、精神科医たちといろいろと議論しながら、帯

                                                   
13 1998 年ウィスコンシン州デーン郡に発足した PACT利用者によって運営された最も先駆的な機関。 
14 1973 年アメリカオレゴン州で、知的障がいを持つ人たちの会合で、ある尐女が「わたしは、障がい者

としてではなく、まず人間として扱われたい」と発言したことがきっかけとなって、この運動名が生まれ

た。我が国では 1994 年全国大会が開かれ、現在では全国各地に相次いでローカル組織が生まれつつある。 

ピープルファーストジャパンホームページ：http://www.pf-japan.jp/p1st.html 
15 「ルポ精神病棟」著者。 
16 イタリアトリエステに端を発した精神医療制度改革：イタリアの取り組みが youtube にある。

http://www.youtube.com/watch?v=GzOJkk2b9H0 

グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム

個室 公営住宅

一戸建て

居間

住人と大熊氏

精神病院をなくしたイタリア トリエステ市

24万人の街に4つの精神保健センターが
救急から24時間支援体制 病床も6床ほど

【図表 1-3-2】 



広の地で実践し、国の委員を引き受けたり、全国団体の代表をやったりしながら様々な提言を行い、

ほぼ 40 年経ちました。 

その中で目標にしたのは、こんなに精神科病院に入院し続けるのはおかしいという、仲間内の共通

の認識です。イタリアはこれを見事にやり遂げているところです。入院ベッドがなくてもアウトリー

チを駆使してできるのです。今厚労省が目を向けている、行政施策の中にもそれを取り入れようとし

始めてはいますが、ボリュームとしてはとっても小さいですね。我々は何年も前から国にそういうこ

とを申し上げていますが、なかなか実現しないですね。 

でも先進諸国は既に精神科病床を激減させ、アウトリーチで、地域生活の中で精神障がい者を支え

ているのです。 

知的の領域も同じですよね。日本のように施設で処遇している国は、ヨーロッパ社会や、経済大国

ではないのです。入所施設はほとんどなくなっているわけですね。日本では、施設処遇が普通だと思

っていた。今まで当たり前だと思っていたことが身についてしまい、それを身に着けてしまった不幸

が我々にはあるのです。精神医療はまさにそうです。精神医療のただなかにいる専門家はきっと、「そ

んな夢物語を言ったって、現実にこの人の退院ができるの？」とその専門家たちは、そういうものだ

という教育を受けるところから始まっているのかもしれませんね。 

しかし、薬の使い方だってずいぶん違う。これらをやっぱりもう一回考え直そうと私は言いたいの

です。 

 

 

2. 精神障がい者とは、知的障がい者とは 

この事業のアンケートでは、受け入れが難しいと

23％の施設が回答されています。その理由がいくつか

書いてありました。それを見たときに、大変誤解されて

いるなと思いました。精神障がいとか知的障がいとかを

分けて考えていると思います。右図からわかるように、

日本の法律上・制度上は知的障がいって精神障がいなん

です。ということは皆さんあまりわけないでほしいとい

うことです。 

わけないで考えると違和感はないと思います。 

 

右図にあるように、たくさん障がいのある人がいます。

今、国はここに難病の方を入れて障がい福祉全体を総合

福祉法の中でやろうしています。難病の方はおおむね

60 万人くらいだと言われており、難病を入れると、国

民の中に 1,000 万人近くの障がいのある人がいるとい

うことになります。このうちの大部分の人たちは、私た

ちと同じ生活をしているわけです。 

確かに難しい人たちとも出会います。でもそれはほん

の一部の人です。 

私はこれまでは精神医療の世界にいたのですが、2006(平成 19 年)の 4 月からは、あらゆる障がい

精神障害者とは

• 精神保健福祉法第五条では『・・・・とは統合失調症、

精神作用物質による急性中毒または 依存症、知的障

害、精神病質その他の精神疾患を有する者をいう』

• 局長通知の手帳の判定基準では

能力の障害として

「・適切な食事摂取・清潔保持・金銭管理・意思伝達や協

調的対人関係・社会的手続きや公共施設の利用・趣味娯

楽への関心と参加」これらが『難しい』『できない』

知的障害とは(法的定義がない) 知的機能と概念・社会・実践的適応

スキルで表現される適応行動の著しい制約、発達期(18歳以前)に生じる

日本の障害者の数（在宅・施設）
障害者総数 ７４５万人（人口の約５．９％）

うち在宅６９０万人（９２．６％）

うち施設入所５５万人（ ７．４％）

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

身体障害児・者 366万人 知的障害児・者
55万人

精神障害者 323万人

在宅者 358万人 97.8%

在宅者
42万人
76.4%

在宅者
290万人
89.8%

施設入所者 9万人 2.2%

施設入所者
13万人
23.6%

施設入所者
33万人 10.2%

【図表 1-3-4】 
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についての相談支援事業を受けるために、地域に独立させた法人を作って仕事をしています。相談支

援事業は、行政からも今の福祉事業からも独立したものとして存在させたいと私は思っているのです。 

その理由は、いろいろな制約を受けることから解放された状態で本人に寄り添えるからです。人権

擁護という視点で本人中心の支援ができます。 

私たちがいま身近に対忚しようとしている、施設に長くいた人たちは、施設にいたが故の限られた

能力しか持たない人たちであり、その人たちは社会性の中で一番重要な人間関係を作る力に問題が生

じています。あるいは、自分が結論を出さなければいけない物事についても支援者が代理行為をして

いるために、自己決定ができない人がいるということです、 

このように生きる力を低められてしまった障がい者は、地域社会に出れば当然混乱するし、他の人

とうまくいくための調節機能がないということに気が付くわけですね。 

これは、環境の問題であって、障がいの問題ではないんですね。精神障がいとか知的障がいでは無

く、個別の問題であり、環境の問題が大きいのです。 

また、たとえ在宅で暮らしていたとしても、社会参加が十分でない障がい者は、家族だけの限られ

た人間関係の中で生活し、対人関係を結ぶ力がつきません。すなわち、地域社会で他者との関わりの

力が小さく、集団で不適忚を起こします。 

その不適忚を起こした時に、安心して相談できるところがあれば、その人が変わる大きなチャンス

です。問題を起こしたから、私たちはそこに原因をさぐり、その原因を取り除くために、彼らにどん

な支援を行えるかという計画を立てられるのです。それには、利用者の視点に立てる、中立な立場で

あることが大事なのです。 

 

3. 精神保健医療福祉の抱えてきた課題とこれから 

 さて、精神障がいの特徴は確かにあると思います。

ですから精神医学の知識も大事ですし、疾病について

知ることも大事です。知的障がいと一番大きく違うこ

とは、中途で障がいということです。「もう尐しで大学

を出て、一人前になって、親はようやく役目を果たせ

るな」という時に発病するのが統合失調症です。 

 

 

 

精神障がいについて、正しい理解はまだまだ知れ渡っ

ていません。ひょっとしたら危険で、治らない病気であ

るとまだまだ誤解されています。 

このような間違ったイメージは、発症した本人や家族

にも生じてきます。そのことが本人や家族を苦しめます。 

国民的な理解を広めるためには、他の病気と同じよう

に、誰でも係る病気であること、治療すれば治る病気で

あることを、義務教育から学ぶ必要があります。 

また、長い間入院したり、施設や在宅の限られた空間

精神障害者の特徴
• 人生の途中で発病として障害が始まる

• 疾患としての経過には病状回復と進行がある

• 精神疾患では治癒に代わって寛解という

• 疾患と障害を併せ持つと言われてきた

• 二次障害が問題となりやすい

• 施設症だけではなく、社会にいても発達過程
から疎外されやすくなる

• 初発から治療までの期間を短くすることで病
状悪化と障害を軽減できる

• 再発予防と生活支援の必要な人たちがいる

精神障害者の社会的処遇

• 精神病に対する無知と誤解

• 偏見・危険視により社会防衛の対象となる

• 疾患対策としての処遇は未だに一義的にはない

• 施設処遇を原則としてきた
入院中心主義と地域管理主義による医療中心
の抱え込み構造(受け皿がないと主張)

• 法体系は「医療と保護」のために人権軽視の強
制・拘束を含んでいる

【図表 1-3-6】 
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にいると「施設症＝ホスピタリズム17」と呼ばれる、二次障がいがおこります。決して施設の中だけ

では無いのです。家の中だって起こるのです。 

それこそ介護保健が 2000（平成 12）年に始まって以降、ホームヘルパーさんや介護支援専門員が、

高齢者の介護のためにお宅を訪れると、隣の部屋で人の気配がするけれど、その人には合わせてもら

えない。何か月か訪問しているうちに、実は病院に通院している息子がいるんだと打ち明けられる。

その息子はもう 50 代、60 代になっている。何十年も在宅で誰にも会わない引きこもりの生活を続け

ていたと判明するのです。このような話はあちこちでお聞きします。何故このようなことが起こるの

でしょうか。長年日中は人目に触れないような生活を送る、あるいは家族から強いられるから、昼夜

逆転が起こったり、日中のリズムがどんどん狂っていきます。ますます、病気なんだ、障がいなんだ

と家族との間にたくさんの葛藤も生まれ、ついには家族も本人もあきらめていってしまのです。 

家庭にいるから施設症が起こらないのではないのです。 

このことは知的障がい施設でも起こる大きな課題です。良かれと思ってやってきたことが、知らな

いうちにそれが本人の生きる力を狭めるということをやり続けてきたのです。入所施設だとすれば、

地域移行をした後のことを考えてください。今まで限られた空間と、ある一定の生活リズム、その中

で暮らしている人間がどんなに生活のしにくさを自分の中に作っていってしまっているか。精神障が

い者だから、知的障がい者だから、という問題でない、土台の部分を我々はきちんと見つめないとい

けないと思うわけです。 

一方で、すごく荒っぽい言い方をすると、日本は戦後の高度経済成長で労働力を確保する必要に迫

られました。しかし、戦争でたくさんの人を失い、残された労働力を活用するためには、女の方の労

働力も活かしていかなければ日本は豊かになれなかった。ゆえに、労働力にならない人たちを、まと

めて世話をするということの方が合理的だったのです。そこで、昔は老人ホームも、障がい者施設も、

精神病院も労働力にならない、あるいは手間がかかる人は、まとめて処遇する方が、労働力を確保で

きたのです。なにも知的障がいとか、精神障がいとか、身体障がいとか特定していたのではなくて、

精神病は医療、身体や知的障がいは福祉と分けて処遇することのほうがいいのだろうと考えていたと

思います。しかし、それは結果的に本人たちを不幸にしたなと私は思っています。 

 

また、精神障がいを社会防衛の対象にしし続けた

ことが大きな偏見を生みだし、国民のこころ府アッ

クに巣くっている大きな原因です。ハンセン病、結

核のような大変重い感染症は社会防衛の対象であ

り、国民の命を守る上では仕方がありません。感染

症の場合は、感染力があるときにだけ隔離し、治癒

すれば自由です。しかし、精神病は、感染力もあり

ませんし、危害を加える人など版材研するより尐な

いにも関わらずその対象になったのです。ゆえに、

保護と医療ということがつきまとう法制度の下で

社会的処遇は大変不幸な道を歩まざるをえなかった。そしていろいろな法律の制約を受けたのです。 

知的障がいの領域も、就学猶予と言う学校に行かなくていいという判断がされることから始まって、

                                                   
17 「施設症＝ホスピタリズム」心理的・社会的刺激の尐ない施設や病院に長期間収容される場合に生じ
やすい心身の発達的障がい。生き生きとした感情を失い、知的能力の遅退などの症状を示す。施設病。 

日本の精神医療・保健・福祉

国家政策は明治以来「社会防衛」を基本としてきた

その政策を果たす大きな役割を精神医療が引き受け続けてきた

それが間違っていたと気づいたときには経済原則に縛られた精神医療が展開されていた

日本の精神医療の歴史は治療に加えて

生活・福祉的援助の役割も拡大してきた

その結果は

不幸な生活＝人生を送らざるを得ない本人と家族が一千万人を 越えています

先進諸国の中で20～30年以上も遅れてしまいました

精神医療は結果的に質の低下も招いています

社会には精神病・精神医療に対する根強い偏見をつくりました

この豊かな社会の大きな人権侵害、いつまで続けていくのか。
少なくとも関わりを持った私たちには彼らの人生を取り戻す
生活支援を全力で行う責任がある。

【図表 1-3-7】 



たくさんの制約を受けています。床屋さんになれない、医者になれない、絶対的欠格条項や、相対的

欠格条項などというものがものすごい数あったわけですね。知的障がいや精神障がいをこういう形で

社会から排除した。こういった仕組みの中で暮らしていく、生きていかねばいけない人たちだったと

いうことを、我々も含めて国民に認識してほしいところですね。 

 

右図は、わが国の精神医療のおかしいと思う

点をまとめたものです。 

精神科病院に入院する際に、「医療保護入院」

と言うのがあります。本人が納得して治療を受

けないから、その入院の判断は「保護者18」と

された人が治療を受けさせる義務を負うのです。

その保護者のほとんどが家族です。 

精神的に、病気のために一時混乱することは

あるかもしれません。私は大部分が、この治療

契約はもう一回結びなおす必要があると思って

います。入院時は混乱状態で入院したとしても、おさまった時に家族に来てもらって、合同で面接を

して、本人にその現実を認識してもらって、本人自身が治療契約を結ぶという、この手続きは、人権

を擁護し親切・緻密に一人一人行われなければいけないのです。これが医療の大原理というか、大原

則です。 

入口が間違っているから、病気に対する認識を十分に持てないがために、治療に対する抵抗感だっ

て当然出てくるわけです。服薬の必要性、動機付けは治療契約のあるなしで決まってしまいます。要

はですね、精神症状によってそういう認識ができないほどに人格が崩れてしまった精神病の人は、ご

くごく一部です。インフォームドコンセントが義務付けられるまでは、自分の病名すら知らない人が

たくさんいました。 

 

 

 

 

                                                   
18 全国精神保健福会連合会(精神障がい者家族会)は2011（平成23）年2月15日次の意見書を内閣府に提出
している。『「精神保健及び精神障害者福祉に関する法律」（以下「精神保健福祉法」）では、第５章医
療及び保護において、「保護者」を規定しています。「保護者」には、治療を受けさせる義務、財産上の
利益を保護する義務、医師に協力する義務など、数々の義務が規定されています。 
しかも医師によって、精神疾患を有すると診断された人は、その症状の別なくすべての人に保護者が必要
であるとしています。この規定の根底には、精神疾患を診断された人、あるいは精神障がい者には自己の
財産を守ったり治療を受けたりする能力がないとする差別の考えがあります。またそれを社会制度が補う
のでなく、専門家でない家族に「保護」をさせようというのです。そもそも素人の家族に、「治療を受け
させる」といったことを義務づけることに無理があり、治療を受ける意思がないが、治療を必要とし 
ている人には専門家や公的機関が関わって、専門的な立場から説得するなり、関わりを持つべきです。 
とくに「医療保護入院」は、強制入院であるにも関わらず、「保護者」の同意を必要としています。家族
にその権限があるでしょうか。明らかに専門家や公的な立場の責任の回避です。この医療保護入院によっ
て、その後の家族、当事者間の関係が悪くなるということも尐なからず起こっています。家族が当事者の
ためにすることは、家族の愛情から自らするものです。法律によって強制されるものではありません。 
精神障がい者を差別し、家族に重い負担をかけている「保護者制度」は撤廃されなければなりません。障
害者権利条約の批准の前に、この差別規定がなくなることを強く希望するものです。』 

日本の精神医療はおかしい？！

• 治療契約のこと 治療の場ですか 保護の場ですか

• 病名を知らず 治療の説明もなく 見通しの説明もない

• 保護者制度の廃止 家族に負担をかけ続けるのはおかしい

• 精神科特例を続ける政策は転換すべし

• 薬のこと 多剤大量投与の弊害 薬に修飾された姿

• 作業療法は使役・暇つぶし 長期入院を強化している

• デイケアは質は低く 期限がなく 専門性はなく 生活維持
型は廃止すべし 心理社会的リハビリとして期限と評価

• 社会的入院は人権侵害

• 退院促進なんてナンセンス それは医療本来の仕事

なによりも本人不在の医療とは 医療とはいえない

【図表 1-3-8】 



それだけではなく、作業療法というものが精神科で急速に広まります。治療というには、ほど遠く

私は「作業療法は、その病院の環境の中に適忚するための暇つぶし療法である」と批判するわけです。 

作業療法士当人たちの中でも、自らが気が付き始めて、2008(平成 20)年に 5・5 運動19を打ちだし

ました。やっぱり精神科のデイケアや入院医療の中でやっている作業療法はおかしいのではないか。

むしろそこでやっている SST などは、地域でやるべきではないのか。作業療法そのものもそうする

べきではないか。こういう意見が非常に強まって、5 割の人たちは外に出よう、地域に出よう。こう

いう運動を協会が始めたのです。病院の中にいる人たちが、そういうことに気が付いていて、現実に

動き出しているという時代にもう入ったのです。 

 

右図を見てください、例えばアメリカ

と日本の人口千人当たりの精神病床を

比較してみると、アメリカは、1970(昭

和 45)年に 2.6 床だったのが、1999(平成

11)年には 0.3 床と約 11％(10 分の 1 強)

に減っています。 

一方日本は、1970(昭和 45)年に 2.4 床

だったのが、1999(平成 11)年には、逆に

2.8 床と約 20％増えています。その他の

国を見ても、1970 年代後半から、病床

数が大幅に減尐しています。我が国は世

界の潮流に逆行して、病床数を増加させ

てきました。病気の発生率は、国によって大きく異なるわけではありません。外国は精神医療施策と

して、病院以外の施策で対忚しているということです。 

 

都道府県にものすごいばらつきがあ

ります。私たちのところは今、だいたい

1 万人の人口で 13 人くらいのベッドが

あります。実際に使っているのは 11～12

人分が入院しているんですが、日本全体

では 28 人の人が入院できるような体制

があります。56 人、57 人という県もあ

ります。私たちの地域で暮らしている精

神病の人たちは、その県で生活を始める

と入院させられているかもしれないん

ですね。都道府県によって処遇が違うと

                                                   
19(社)日本作業慮法士協会「作業療法5 ヵ年戦略」
http://www.jaot.or.jp/wp-content/uploads/2010/12/5year-strategy2.pdf：「地域生活移行支援の推進
～作業療法5(GO)・5(GO)計画～」というスローガンを掲げた． 
作業療法をより必要としている領域，さらには作業療法が貢献できる領域への職域拡大も含め今後5 ヵ年
の内に，入院医療を中心とした医療の領域に5 割，保健・福祉・教育等の領域を含めた身近な地域生活の
場に5 割の作業療法士配置を目標とする 

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

4

4.5

1960 1963 1966 1969 1972 1975 1978 1981 1984 1987 1990 1993 1996 1999

（
床

/
千

人
）

Australia

Canada

Denmark

France

Germany

Greece

Hungary

Ire land

Italy

Japan

Korea

Spain

Switzerland

Turkey

United Kingdom

United States

病床数（諸外国との比較）世界は脱施設化

日本

（OECD）

1970年 1999年 増減率

アメリカ 2.6床 0.3床 89％減

日本 2.4床 2.8床 20％増

単位：床/千人

アメリカ

イギリス

オースト
ラリア

アイルランド

H１４ 精神障害者数と精神病床数（都道府県別）

全国平均1.6%

対人口で見た精神障害者数と精神病床数の地域差

0.0%

0.5%

1.0%

1.5%

2.0%

2.5%

3.0%

3.5%

4.0%

北
海
道

青
森
県

岩
手
県

宮
城
県

秋
田
県

山
形
県

福
島
県

茨
城
県

栃
木
県

群
馬
県

埼
玉
県

千
葉
県

東
京
都

神
奈
川
県

新
潟
県

富
山
県

石
川
県

福
井
県

山
梨
県

長
野
県

岐
阜
県

静
岡
県

愛
知
県

三
重
県

滋
賀
県

京
都
府

大
阪
府

兵
庫
県

奈
良
県

和
歌
山
県

鳥
取
県

島
根
県

岡
山
県

広
島
県

山
口
県

徳
島
県

香
川
県

愛
媛
県

高
知
県

福
岡
県

佐
賀
県

長
崎
県

熊
本
県

大
分
県

宮
崎
県

鹿
児
島
県

沖
縄
県

人
口
に
占
め
る
精
神
障
害
者
の
割
合

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

人
口
１
０
０
万
人
当
た
り
の
精
神
病
床
数

人口に占める精神障害者の割合 人口１００万人当たりの精神病床数

（データ出典） 患者調査（平成１４年）総患者数、全国市町村要覧（平成１５年）、平成１３年推計人口

【図表 1-3-10】 

【図表 1-3-9】 



いうのは絶対におかしい。でもこれは現実です。これはその入院についての入院形態を見るともっと

はっきりわかるのでこの図を入れたのですが、こんなに違いがあるのです。 

 

なおかつもう一つ大きな問題があります。実は

精神科病院で年間で28,000人死亡退院しているの

です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

退院促進とか地域移行というのは、一回目の七

年前に起こった検討会で 72,000 人の人を退院さ

せて 72,000 床ベッドを 2014(平成 26)年までの 10

年間で減らすというこういう政策を出したのです。 

ところが私はわざわざ退院させなくても、3 年

たてば 72,000 床減らされるということを、この数

字を持って申し上げたんですよ。精神科というの

はおかしいですよね。退院はするかもしれないけ

ども、ベッドは維持しないといけないという、財

源に縛られて医療が行われるという、本来の医療

ではない動きが、もう何年も前から続いてきてい

るということです。これは入所施設もみんな同じです。 

経済原則に自分たちの行動が縛られてしまう。理念は棚上げされ、わかるけどもできないというこ

とが起こるわけですね。この問題はやはり、私も含めて支援者全員がもう一回考え直さないといけな

い。 

 さて、精神障がいの領域にいる者としては、自立支援法で他の障がいと一緒に処遇できるようにな

りましたから、私はすごく喜んでいます。 

 喜んでいますが、この財源配分はですね、私はもう、

怒っちゃいますね。なんで医療が 97％で保健福祉 3％で

地域で全部まかなわなければならないのか。これは圧倒

的におかしい、圧倒的に不平等な現象が起こっています。 

地域移行を推し進め、地域の中で一人ひとりの希望に

沿った暮らしを、私たちが支援するには、この財源配分

を変えなければなりません。 

 

 

患者動向の概略

入所系社会復帰施設

12,000人

3,000人

精神病院
330,000人

家 庭
1,700,000人

1,500人

36,000人

500人

280,000人

死亡等
28,000人

老人保健施設
10,000人

他の社会福祉施設

10,000人

死亡 発症

1,000人

500人

230,000人

【出典】

平成13年病院報告

平成11年患者調査

平成13年精神保健福祉資料

死亡退院を増やし
続けている日本の
精神医療は、おか
しくありませんか

空いたベッドに
認知症を入院さ
せるといっている
精神医療をほうっ
ておくのですか

精神疾患、精神障害への
正しい理解

誰でもかかる疾病としての健康教育
障害者への理解

三障害の支援体制
づくりを

ともに進める

精神医療（特に入院）の改善
人員配置
機能分化

医療の質、安全対策

地域支援体制の確保
地域ケア体制の確保

住居の確保
就労支援

精神保健医療福祉の改革ビジョン

２００４．９．２

72000人の退院と病床削減

精神保健医療福祉の関係費用

医療※１

1兆8863億円

保健福祉※2

５０１億円

： ＝

9７％ : ３％

入院※１

1兆4039億円

外来※１

4824億円

＜資料＞

※１ 平成１７年度「国民医療費」

※２ 平成1７年度国庫補助額に基づき推計

施設ケア：416億円 83.0%

在宅ケア：85億円 17.0%

諸外国の財源比率
医療：地域＝15～40%：85～60%
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4. おわりに 

退院促進というものはいろんな形で行われていますので、皆さんに期待していることは精神障がい

者の症状をもった人間の、その症状も含めて支援してくれと皆さんにお願いするわけではないんです

ね。 

生活を忚援するんです。私たちは普通に生活をしていますから、日本の社会では、すべての人の生

活が成り立つような資源があるんです。知的障がいの人の資源が必要なのではなくて、普通の生活資

源を知的障がいの人も活用できるようにということから考えることが、大前提ですよね。自分たちも

生活しているんだから、それを彼らが忚用して使えればいいわけですね。 

住居と日課と余暇という、ごく当たり前の人間共

有のものが彼らに用意されるべきだと思います。 

障がいに関係ありません。本人たちが活動する場

をたくさんいろいろ作る・会議をちゃんとやる・連

携するために 1 施設ではなくて、いろんな人たちと

の会議を、複層的に行うということをずっとやり続

けていました。具体的に言うと、一番重要な理念は、

医学モデル・個人モデルから社会モデルに変わると

いう当たり前な考え方をどういうことなんだとい

うことを皆さんが学ぶことだという風に私は思っ

ています。 

 

社会モデル20というものは 1980 年代にアメリカ

の社会学者たちがちゃんと理論付けたわけですけ

ども、私たちは生活モデルという言葉で、それ以前

から生活ということに焦点を当てた活動をしてい

ました。実はこの考え方は基本的には同じなんです

ね。ですから、どんなに障がいがあってもまずはそ

のままでいい。そのままの状態でどうやったら暮ら

すことができるかを考えるという、ここから始まる

ということです。その障がいをどうにかしてから暮

らしを考えるのではなくて、治療によってもっと良

くなるのならば、地域の生活をしながら治療を受ける。こういうものの考え方です。知的障がいの人

が暮らす技術が十分でないのであれば、生活をしながら動機付けをして、そこで身につけていく。こ

の体験的なものが非常に重要だと思っています。これが実は今度の障がい者制度改革の中で、明記さ

れたということが注目されるべきですね。 

今までは法律も制度も個人モデルによって作られていきました。社会モデル的視点・観点から、法律

を新たな位置付けを求めています。 

                                                   
20 障がい者問題を扱う人権啓発」再考‐「個人－社会モデル」「障がい者役割」を手がかりとして-

松波めぐみ 20030425「部落解放研究」151 号 http://www.arsvi.com/2000/030425mm.htm 

障害の社会モデルの理論と実践：横浜国立大学院環境情報学府石尾恵美著

http://kamome.lib.ynu.ac.jp/dspace/bitstream/10131/3136/1/3-Ishio.pdf 

内閣府 障害者制度改革の基本的考え方①
（「障害者制度改革の推進ための基本的方向第一次意見」制度改革推進会議）

１）「権利の主体」である社会の一員
すべての障害者を、福祉・医療等を中心とした「施策の客体」に留まることなく

「権利の主体」である社会の一員としてその責任を分担し、必要な支援を受けながら、
自らの決定・選択に基づき社会のあらゆる分野の活動に参加・参画する主体としてと
らえる。

２）「差別」のない社会づくり
何人も障害を理由とする差別を受けない権利を有することを確認するとともに、差

別を禁止し、権利の侵害から救済を受ける法制度を構築し、差別のない社会作りを目
指すものとする。なお、差別には合理的配慮が提供されない場合も含むものとする。
また、女性であることによって複合的差別を受ける恐れのある障害のある女性の基本
的人権に配慮する。

3) 「社会モデル」的観点から新たな位置づけ
障害者が日常生活又は社会生活において受ける制限は、さまざまな社会環境との相

互作用や社会との関係性のあり方によって生ずるものであるという「社会モデル」的
認識を踏まえ障害のとらえ方や障害者の範囲、障害者への各種支援制度を見直すとと
もに、障害者の日常生活のあらゆる分野への参加を可能かつ容易にするため、公共的
施設、輸送機関、情報通信等の改善を図る。

【図表 1-3-14】 
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さて、最近の帯広はこういう様子です。 

市役所の駅の中にも三障がいみんなでつくっているアンテナショップがあり、市役所の 11 階で、

精神障がいで事業を始めています。図書館の三階にも喫茶をやっています。要は、私たちが普通に資

源を使うことで、彼らの支援をできるということを見て頂きたいためにやっています。 

 

  

 

1982（昭和 57）年に私たちが始めたときは、自分たちで住居を立てざるをえなくて、いろんなと

ころにアパートを探しては退院をしていってもらったのですが、地域にはマンパワーもないので、当

事者たちが管理運営できる住居があった方がいいということから住居を作り始めるんです。 

住居はすべて借家です
グループホームもあり管理住居もあり

朊友荘 1982

ひまわり荘 1999 管理住居ハイツローヤル 2000

管理住居フラワーレジデンス1998

悠夢ハイツ 1988

ドリームハイツ 1999

コーポ長浜 自炊型 1999

スカイコーポ 1995

イランカラプテ 2008

  

  

北は大雪山系 西は日高山脈
東は釧路との山麓 南は太平洋

スケート王国/清水宏保 高木美保 100ｍ／福島千里

中島みゆき ドリカム 松山千春 さくらまや

帯広市役所

１１階の喫茶
（2001年から）

帯広市図書館
2005年3月から

３階に軽食喫茶 栞 運営

【図表 1-3-16】 
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ごく普通のアパートで管理者は置かないし、ずっとそのあといろんな住所を借り続けています。 

全部借り物です。住居を準備し、活動先を整えれば、地域移行はできるということなんですよね。 

お金がないから生活保護にするか、あるいは働きたいから、生活保護から抜け出したいので働くと

いう人たちがたくさん出てきたので、働く場を作らざるをえなくて、働く。みなさんがやっているこ

とと同じことです。 

 

結果を見ますと、右図のように帯広・十勝はベ

ッドがこれだけ減りました。 

公立は 420 床が 316 床に、それより多いのが民

間精神科病院で、492 床が 224 床と半分以下に減

ったのです。それで帯広・十勝は尐しみんなから

注目されるようになって、田舎から私もこうして

出させていただけるようになりました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域ケアが充実すると入院施設は少なくてすむ
十勝の精神科病床の変化

1996年から減尐 2007年7月に540床に (来年は510床)
病床利用率80%程度 実質万対13人前後 将来は150床に

ＡＣＴチームが２つと主治医・訪問看護などを含めたケアマネ
による地域生活支援システムがある。

入院医療を縮小し地域生活支援を行うと費用対効果が

病院名 1996年 2007年 削減数
公立 道立緑が丘病院 270 216 54
公立 国立十勝診療所 150 100 50
民間 柏林大病院 127 0 127
民間 帯広厚生病院 106 70 36
民間 帯広協会病院 78 0 78
民間 大江病院 181 154 27

912 540 372
420 316 104
492 224 268

病床数合計
公立
民間

【図表 1-3-18】 





第２部 精神障がい者支援の基礎知識 

第１章  統合失調症等の精神医療の基礎知識 

１. はじめに 

まず、精神の病気、特に統合失調症について

お話をする前に、障がい者の地域生活を支援す

る福祉の皆様に何故精神医学の知識が必要なの

かをお話しします。 

精神科医として、外来診療や、訪問先で福祉

の現場の人たちとお話する中で、「自分たちは別

に医療的なことを知らなくてもいいんじゃない

か」ということを言われることがあります。し

かし、「そうではない」というのをわかってもら

うために、必ずこの話をさせてもらっています。 

障がい者の地域生活支援については、私よりも皆さんの方がご理解されていると思います。 

ただ、障がいや病気にはいろいろあり、一人ひとりを理解するときには、個別的なやわらかい

理解と、普遍的な硬い理解に分けて考えると、一人ひとりに寄り添った支援に繋がります。 

私が精神科医として責任を持ってやっている所は、この硬い理解の所、精神医学的な診断や治

療ということになります。 

 

しかし、暮らしの場での支援の中で、何らかの病

気を持っている場合には、どうしても個別性と普遍

性をいったりきたりして支えることが必要になっ

てくると思うのです。 

普遍的な理解というものは、利用者の人と接して

いれば自然とわかるものではなく、自分で本を読ん

だり、研修会に参加したり、勉強しないとなかなか

わからないという特徴があります。 

自分から求めてやらなければならないというこ

とです。 

 

障がいや病気を持っている方への支援者として

日常生活上の普遍的な理解を知らない事による弊

害は、いろいろな不安や葛藤、変な思い込み等があ

ると、結果として管理的な処遇になってしまったり、

援助しているつもりでも気づかないうちに、逆にそ

の人を傷つけてしまったり、二次障がいを引き起こ

すことがあります。 

お勉強の前に
なぜ精神医学の知識が必要なのか？

• 支援には、その人の「生きにくさ」を理解すること
が必要です。

事情は人それぞれ、その人固有の人生の中で体験さ
れることの理解が必要。

（すべて病気のせいにしない！その人を取り巻く環境
側の問題もあるかもしれない。

→症状なのか、心理的な反応なのかの判断が必要）

• 理解を助けるために2つに別けて考えてみましょう。

個別的(やわらかい）理解：個性、性栺、生活環境など

普遍性(硬い）理解：医学的診断、行われる治療法

その人の「生きにくさ」を支えること

→その人を支えるとは？

個別性と普遍性を行ったりきたりしての

バランスが必要ですよね

普遍的な理解

精神医学的な診断や治療（科学的根拠を
元にある程度一般化された知識）

→これは自分で学ばなければ知識として
得られない！

支援者は自らの葛藤に自覚的であれ！

こんなことありませんか？

・丌安、葛藤を否定したままでは、管理
的な処遇となり、「支配－被支配」の関
係に転化されてしまうことがある

・援助しているつもりが、気づかないう
ちにその人の生きにくさを助長し、その
尊厳を傷つけることもある

→支援者の丌安や葛藤が軽減することで
より良い支援につなげることができる

【図表 2-1-1】 
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社会福祉法人 单高愛隣会 ひかり診療所 田島 光浩 



これは医者である私も同じです。そういうことは特に気を付けなければいけないなと思ってい

ます。 

 

精神医学的な知識というものは利用者を理解す

るためではなく、支援者の人たちが持つ不安や葛藤

などを解消する役割もあります。支援者の人が燃え

尽きたり、不安が強くなりすぎて続かないというこ

とを防ぎ、結果としてより適切な支援をより長く継

続することを助ける可能性もあります。だから医学

的知識も必要なのです。 

 

 

ここで強調したいのは、これからの精神医療福祉は医療モデルから生活モデルへ転換しなけれ

ばいけないのですが、医療が必要無いというわけでは決してないのです。 

特に精神の障がいをもつ方は病気と上手に付き合っていくことが必要です。そのためには、医

療と福祉とうまく融合した形でなければ、どうしても乗り越えられません。大きな落とし穴が潜

んでいる場合もあるので、その辺は誤解をしないようにお願いしたいと思います。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

なぜ精神医学の知識が必要なのか

精神医学的な知識は、利用者を理解す
るためだけではなく、支援者みずから
を理解し、助けることにも役立つこと
がある。

→より適切な支援を、より長く提供で
きる可能性がある。

だから、医学的知識も必要なんです。

インターネットで学べる精神障がい者サイト 

◎ みんなのメンタルヘルス～こころの病気・精神障害の方の治療・生活を忚援する情報サイト～

http://www.mhlw.go.jp/kokoro/disease/index.html(提供：厚生労働省) 

 

◎ わたしたち家族からのメッセージ～統合失調症を正しく理解するために～ 

監修白石弘巳 東洋大学ライフデザイン学部教授・精神科医(提供 ＮＰＯ法人 全国精神 

保健福祉会連合会 http://seishinhoken.jp/files/booklets/2010-04-10.pdf 

http://www.risperidone-amel.jp/about/data/handbook.pdf 

【図表 2-1-4】 

http://www.risperidone-amel.jp/about/data/handbook.pdf


２. 統合失調症とは 

■どのくらいの人が病気になるの？

日本全国で約79.5万人の患者さんが治療を
受けています（平成20年厚生労働省患者調査)。

一生の間に統合失調症にかかる
割合は、およそ100人に1人
とされています。

10代後半から20代に発症する
場合が多い。

「統合失調症」はどんな病気？

統合失調症の一般向け説明(日本精神神経学会「精神分裂用の呼称変更委員会」作成）より  

 

まず、統合失調症とはどんな病気か。みなさんのなかにいろんなイメージがあると思いますが、

日本全国でだいたい 80 万人くらいの方が統合失調症の診断のもとに治療を受けています。 

一生の間に統合失調症にかかる割合はおおよそ 100 人に１人。結構身近な、学年に何人かはい

るというような、ポピュラーな病気です。 

 

統合失調症の、発症とか症状とか悪化のサイ

ンは、右図のようなものが挙げられます。 

なんとなく元気がないだとか、学校や会社を

休みがちだとか、よく眠れなくなった、音に過

敏になった、部屋を片付けなくなったり、身な

りに構わなくなった、周りの人が自分の悪口を

言っていると周囲に非常に敏感になった。ごく

ごくありふれたものです。 

短期間、例えば一日だけとか、30 分だけとか

そういう短い期間の間だけなら誰でも経験した

ことがあるのではないかなと思いますが、統合失調症の方はこういう症状が長く続くというのが

一つの特徴です。 

 

統合失調症は、治る病気なのでしょうか？ 

統合失調症というと不治の病で、一回病気に

なったらずっと入院して、一生病院から出てこ

れないというイメージもあるかもしれませんが、

それは、もはや過去の話です。 

最近は発病しても入院することそのものが尐

なく、外来治療が中心となっていますし、仮に

入院したとしても、入院期間は非常に短くなっ

統合失調症発症・悪化のサイン

□ 最近元気がない

□ 学校や会社を休みがち

□ よく眠れない

□ 音に敏感になった

□ 部屋を片づけなくなったり身なりに
構わなくなった

□「周りの人が自分の悪口を言っている」
など周囲に敏感な言動が見られる

統合失調症は100人に一人が発症する病気

短期間であれば誰にでもあること。２週間以上続く
ような場合は早めに精神科などに受診した方が良い。

■治る病気なの？

最近は薬物療法の効果が高くなってきている。
（新薬の開発など）

心理社会的な介入（社会生活に対応する訓練な
ど）による新しい治療法が普及し、社会参加を
目指したリハビリテーションも進歩しました。
⇒
早期に適切な治療を行うことによって、
今では多くの患者さんが回復し、
社会参加をしています。
（早期発見・早期治療が基本です）

「統合失調症」はどんな病気？

【図表 2-1-5】 

【図表 2-1-6】 

【図表 2-1-7】 



ています。良く例えられるのが、糖尿病や高血圧のような慢性疾患です。その病気そのものがな

くなることはないけれど、治療などによりうまくコントロールされることも多いのです。 

年々薬物療法の効果も非常に高くなってきていますし、より治療効果の高い薬の認可も増えて

います。精神科リハビリテーションも、非常に進歩してきて、他の病気と同じように、早期に適

切な治療を行うことで、多くの患者さんが本人なりの回復というものをされています。 

基本は早期発見、早期治療で、発症からできるだけ早く治療に移った方が当然そのあとの予後

もいいということがわかってきています。発症されてから、医療・治療なりにつながるまでにだ

いたい3年ぐらいと言われていて、それをどうやって短くしていくかというのが一つの課題です。 

 

 

３. 統合失調症の病気の原因は？ 

発症原因ですが、根本的な原因はまだわかって

いませんが、徐々に解明されつつあり、何らかの

脳の機能異常と心理社会的なストレス(職場、学校、

家庭、近所、友人、事故、病気等々、あらゆる環

境から来るもの)などの相互作用が関係すると言

われています。 

よく言われる遺伝とか育て方と原因というこ

とでは決してありません。 

50 年前までは、統合失調症に効果のある薬が

なく、またその原因も全く見当すらなかったので、

対忚方法もわからず、加持祈祷に頼っていたことが、「遺伝」とか「育て方」に転嫁されてきたの

です。 

 

 

脳の機能異常をお話しする前に、脳の構造から

お話しします。 

私たちの体というのは神経細胞の塊からでき

ています。まず神経細胞の小さいのが一個あって、

それがたくさん集まって神経回路というものに

なります。 

その神経回路がまたたくさん集まって脳にな

ったり、肝臓になったり、皮膚になったり、それ

がいっぱい集まったものが人間の体の個体とい

うものになります。 

 

 

 

 

 

【図表 2-1-8】 

【図表 2-1-9】 



 

この神経回路というものは、神経が沢山つな

がっているところです。 

その神経と神経の間をシナプスと言います

が、このシナプスとシナプスの間を神経伝達物

質と言われているものが行ったり来たりして

いろんな情報を伝えています。 

基本的には私たちの脳は例えば今、冬で寒い

とか、熱いとか、おいしいとかそういうものも

全部、情報をこの伝達物質が行ったり来たりす

ることで伝えています。 

 

 

統合失調症の人は、このシナプスで行われて

いる神経伝達物質のやり取りのバランスが崩

れてしまうのです。そのことによって、いろん

な症状が出てしまうのではないかと考えられ

ています。 

神経伝達物質はいろんな種類があって、その

中の代表選手がドパミンです。その伝達物質の

種類によって、いろいろ違ってくるのですけど

も、統合失調症の場合には一番関係しているの

はドパミンだと言われています。このドパミン

が中脳で増えすぎると、陽性症状と呼ばれるものが起こってきます。 

大脳皮質系と呼ばれている所でドパミンが減ると、陰性症状と呼ばれる意欲が低下したり、考

える力が薄れたりというようなことが起こってきます。一つの頭の中で、場所によって全く反対

の現象が起きているために、いろんな症状が出てしまうのです。 

原因が何かはまだ特定はされていませんが、このモデルが有力となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表 2-1-10】 

【図表 2-1-11】 



４. 統合失調症の具体的な症状と障がい 

統合失調症の具体的な代表的な症

状に、実際にない声が聞こえる「幻聴」

や、実際にありえないものを信じてし

まう「妄想」などがあります。 

急性期には、感情の変化、不安が非

常に強くなるとか、非常に怒りっぽく

なったり、逆にすごく悲しくなったり、

感情のコントロールができなくなるこ

ともあります。 

周囲も本人も気がつきにくいです

が、非常にストレスに弱くなったり、

対人関係が苦手になったり、一度にた

くさんのことができないというような変化も起こってきます。また、そうした症状は、行動にも

影響が出てきます。具体的には幻聴に従って突飛な行動を取ってしまう。極端な話だと、幻聴で

「そこから飛び降りろ」と言われて、本当に飛び降りてしまうとかですね、そういったこともご

くごく稀には起こります。 

幻聴でいろいろな声が聞こえると、周囲が怖くて閉じこもったり、何をやろうとしても幻聴に

よって否定されたり、あざ笑われたりするので、意欲が薄れて何かと消極的になるということが

起こります。 

 

こういうものを精神医療の世界では、陽性症

状・陰性症状という言い方をします。 

最近はそれに認知機能障がいというのも注目

されてきていて、症状は大きくこの三つに分けら

れます。【図表 2-1-12】の具体的な症状を、右図

で陽性症を左に、陰性症状を真中に、認知機能障

がいを右に分けてみました。 

陽性症状の代表選手として幻覚と妄想があり、

幻覚の中には幻聴とか幻視というものも入りま

す。 

陰性症状には、感情の平板化、自閉と言われるものが入ってきます。 

認知機能障がいというものはちょっとわかりにくいのですが、私たちは何か物事をするときに、

いろんなことに注意を払ったり、何かを覚えたり、それをもとに実行していきます。それがうま

くいかなくなるのが認知機能障がいです。具体的にはどんなことが起こるかというと、今まで得

意だった料理ができなくなってしまう。なぜそうなるかというと、料理しなくてはと考えても、

手順が分からなくなり、頭がいっぱいになって、何をどうしていいのかわからなくなる。結果的

に今度料理に取り組むのがつらいなということになってしまうのです。 

 

 

具体的な統合失調症の症状

「幻聴」・・・実際にない声が聞こえてくる

「妄想」・・・実際にあり得ないことを固く信じる

「感情のコントロールができにくくなる」

・・・丌安が非常に強くなる。意欲の低下、興味の消失、

感情の鈍磨、感情の平板化。怒りっぽくなってしまう。

「目立たない症状に本人も苦しみます」

手順がわからなくなる。一度に沢山のことができない。

ストレスに弱い。対人関係が苦手。

集中力・持続力が続かなくなる。生活リズムが乱れる。

「行動にも影響」・・・幻聴に従って突飛な行動をとったり

周囲が怖くて閉じこもる場合がある。

意欲が薄れ何かと消極的になりやすくなる。

【図表 2-1-12】 

【図表 2-1-13】 



 

統合失調症の方は、脳の中で、ある部位では

ドパミンが増えていて、陽性症状と言われるも

のが起こってくるし、ある部分ではドパミンが

減ってしまって陰性症状と呼ばれるものが起こ

ってきます。(【図表 2-1-11】参照) 

一度に真逆のことが脳の中で起こってしまう

という特徴があります。 

陽性症状と言われるものがありますと、二次

的に非常に不安が強くなったりですとか、心が

傷ついたり、例えば幻聴というものはその人に

しか聞こえませんので、周りの人にはなかなか理解されづらい。そういう孤独感みたいなものも

出てきてしまいます。 

陰性症状があることで、すぐに疲れてしまったりとか、本当は本人にやりたい気持ちはあるん

だけれども、結果的になかなか朝起きることができなかったりしますので、周りから怠けている

んじゃないかと思われてしまいます。 

認知機能障がいは、いろんなことがいっぺんにできなかったり、記憶がなかなか続かなかった

りすることでコミュニケーションが苦手になったりして、結果的に自信を無くしてしまう。 

このような症状や障がいが互いに影響しあい、生活をしづらくしているのです。 

ただし、こういった陽性症状や陰性症状というものは常に続いていくわけではありません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

陽性症状

陰性症状

認知機能障害

丌安・恐怖
心が傷つく

理解されない孤独

すぐに疲れてしまう
怠けていると思われる

コミュニケーション
が苦手
自信の喪失

インターネットで学べる精神障がい者サイト 

◎ メンタルナビ統合失調症(他にＡＤ／ＨＤ、てんかん、うつ病等) 

帝京大学 医学部精神神経科 主任教授 单光 進一郎(提供：ヤンセンファーマ)  

http://www.mental-navi.net/togoshicchosho/index.html 

 

◎ 統合失調症と上手に付き合うために：ハンドブック監修：国際医療福祉大学 医療福祉

学部教授 上島 国利 (提供：共和薬品工業) 

http://www.risperidone-amel.jp/about/data/handbook.pdf 

 

◎ Dr林のこころと脳の相談室：以下の説明がしてあります。 

(脳の科学の進歩により、こころの病の多くが治るようになっています。それを知って

いただくために、作成しているサイトです。) 

http://kokoro.squares.net/index.html 

 

【図表 2-1-14】 

http://www.mental-navi.net/togoshicchosho/index.html
http://www.risperidone-amel.jp/about/data/handbook.pdf
http://kokoro.squares.net/index.html


５. 統合失調症の回復過程と障がい 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

この図は、国立精神保健研究所社会復帰部長の伊藤順一郎氏のものです。わかりやすいので、引

用させてもらいました。 

発症してから全員が同じような経過をたどるわけではありませんが、普遍的な解釈では、上の図

や病気のステージ（【図表 2-1-18】）のようなものがあって、多くの方がだいたい四つのステージ

を経過すると考えられています。 

① 前兆期 

前兆期は具体的にはどんなことがあるかというと、眠れない、音に敏感になる、あせりや

すい、気分が変わりやすい。こういうものがあげられます。 

この時期はみなさん、「あれ最近何か変だな」と思うだけで、私たち精神科医の前に現れる

ことは非常に尐ないです。 

② 急性期 

そうこうしているうちに、急性期と呼ばれるものに入ってきます。 

一番多いのは幻聴や妄想、眠れないといった症状がはっきりと出てきて、やっぱり何かい

つもと違うなと感じたり、あるいは本人が感じなくても周りがそういうことを感じてきます。

ここで初めて病院に受診をされる方が増えてきます。 

 

③ 消耗急性期 

急性期を過ぎると、次には消耗期と呼ばれる時期に入ってきます。急性期は陽性症状と言

われる、どちらかというと派手な症状が多いのですが、急性期に脳内で膨大なエネルギーが

消費された後ですので、脳がすっかり疲れ果てています。この消耗期に入ると陰性症状と呼

ばれる、眠気が強いとか、体がだるいとか、意欲がわかないとか、自信が持てないといった

【図表 2-1-15】 



症状が主となってきます。 

④ 回復期 

この時期を過ぎて、ゆっくりと回復期と呼ばれるステージに移行していきます。 

この中で時間経過に沿ってずっと右側に動いていくわけではなくて、人によっては休息期

に行ったけれども、何らかの原因で急性期に戻ってしまったり、回復期まで行っていたのだ

けれども、また休息期に戻ってしまったりという方もいらっしゃいます。 

 

統合失調症回復期に入り、ある程

度症状が治まっても、社会生活をし

ていく中で暮らしにくさというも

のが残っていく人があります。こう

した方が、福祉サービスを必要とす

る方です。 

他の病気では、例えば胃潰瘍を例

に挙げれば、急性期は胃そのものが

大きな障がいを受けているので食

べることすらできず、薬と点滴そし

て安静という手立てで、出血などが

ひどければ入院します。しかし、

徐々にお粥が食べられるようにな

り、ある程度その病気が治り、日常生活は送れるようになり、後はもう何の問題もない。元の自

分、全く同じ自分に戻るという病気で、他の多くの病気もそうです。 

しかし、統合失調症の場合は、陽性症状が治まっても、病気になる前の生活に戻る、復職する

とか、家庭生活をするとかが難しい場合があります。 

そこで、生活支援を中心とした、医療と福祉そして、家族や地域住民が相互に連携した、フォ

ーマル、インフォーマルな支援で、その人らしい生活を支える必要が出てくるのです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

症状がおさまっても、社会生活を困難にする
「生活のしにくさ」が残ることがあります。

【図表 2-1-16】 



６. 統合失調症の治療 

統合失調症の治療方法は、医療的な治療では、

入院・外来いずれも薬物療法21と心理社会療法

の二つが基本です。 

慢性疾患の他の病気と同じ治療法ですね。 

例えば、糖尿病で病院に行って糖尿病の薬は

飲むけれど、家に帰ったらまんじゅうは食べる。

肉はやわらかい脂のいっぱいのったものをお

なかいっぱい食べる。ではよくなりませんよね。 

統合失調症もお薬も必要ですし、社会心理療

法(精神科リハビリテーション)も必要です。 

この二つを車の両輪としてやっていくというのが基本です。 

これも何かほかの病気と特別に違うというものではありません。 

 

右図は、統合失調症の回復過程と障が

いで説明した経過（【図表 2-1-15】参照）

に対忚する治療方法を表しています。 

治療方法としては、薬物療法と心理社

会的療法による生活リハビリテーショ

ンですが、回復過程によって、その比重

を変えていきます。 

急性期と言われているような陽性症

状がメインの時には、やはり薬物療法が

治療の中心になります。 

幻聴が非常に厳しいときに「リハビリ

テーションをやりましょう」といっても、

足を骨折した直後に「リハビリテーションですから走りましょう」と言うことと同じです。急性期

はどうしても薬物療法の比重が高くなり、そのほかには、「寄り添う支援」で「聞こえてくる辛さ」

「否定的な言葉が降り注ぐ不安」を取り除くことです。 

徐々に陽性症状が落ち着き、陰性症状が前景になってくると、一人ひとりの生活にあわせた、心

理社会的リハビリテーションの割合がぐっと大きくなります。 

ただどちらか一方でいいというわけでは決してありません。図にあるように、双方を同時並行で

進めていくのですが、その重みの割合を、その人に忚じて変化させることです。それが、ケアマネ

ジメントによる、サービス利用計画に基づく、看護計画であり、個別支援計画です。 

 

 

 

                                                   
21精神病の薬物療法についてわかりやすいサイトです。(ただし広告が入っています。)：役に立つ薬

の情報： http://kusuri-jouhou.com/medicine/seishin.html 

医療的な治療は入院・外来のいずれも、

• 薬物療法（抗精神病薬中心）

• 心理社会療法（認知行動療法など）

による治療が基本です。

統合失調症の治療は？

【図表 2-1-17】 

【図表 2-1-18】 



① 薬物療法 

薬物療法の中心は抗精神病薬と呼ばれているお薬です。 

抗精神病薬は、脳内で神経・シナプス間で過剰になっているドパミンという神経伝達物質の動

きを調整して症状を改善するというのが役割・効能です。(【図表 2-1-11】参照) 

抗精神病薬というのは、この受容体にくっついたり離れたりして、ドパミンを調整しています。

そのふさぎ方によって名前が違ったり作用が違ったりしています。 

ふさぎすぎると副作用が起こったりするので、その受容体をいかにうまくバランスよくふさい

でやるかというのは、医者の一つの腕の見せ所というところになるのではないかと思います。 

 

日本における薬物療法の歴史は浅く、統合失調症に薬物療法が使われ始めたのは 1955(昭和 30)

年頃です。まだ半世紀ちょっとの歴史しかないのですね。なので、まだわかっていないこともた

くさんあります。1955(昭和 30)年にクロルプロマジンという薬が発表されて、その後 1964(昭和

39)年にハロペリドールという薬が出されています。 

知的障がいの方の場合でも、入所型施設の場合には３割か４割の方はなんらかの薬物療法がな

され、処方されています。 

1996(平成 9)年にリスペリドン発売とありますが、最近はこの新薬と呼ばれる第二世代薬が使

われることが多くなっています。 

どちらにしてもまだそんなに歴史が古いものではないということですね。 

 

 

 

【図表 2-1-19】 



薬物の中心は抗精神病薬と呼ばれている

ものですが、それ以外にも抗不安薬や睡眠薬

などをいろいろ組み合わせて処方する場合も

あります。 

同じ症状でも、薬の効き方は人によって異

なりますし、糖尿病がある人は使えない薬や、

他の病気で飲んでいる薬との制約もあるので、

一人ひとりにあわせて調整をしています。 

 

 

 

 

第一世代、第二世代の薬物の特徴をまとめ

ています。 

ハロペリドールやクロルプロマジンと呼ば

れている第一世代と呼ばれているものの特徴

としては、幻覚とか妄想とかの陽性症状には結

構効くと言われています。 

ただ、陰性症状にはどうも効きはよくない

ですし、さらに、副作用も多いです。 

受容体(【図表 2-1-10】参照)のところのふ

さぎ方によっては副作用が出ます。第一世代の

薬はそのふさぎ方に乱暴な作用があるのです。第一世代の抗精神病薬の薬効の閾値(症状には良く

効くが、副作用は尐ない)は、とても幅が狭くて、薬の量がある一定の量を超えると、一気に副作

用が出てしまうのです。 

一方、第二世代の薬は、新薬とか、非定型抗精神病薬とも呼ばれいろいろな呼び方があります

が、陽性症状にも第一世代と同じくらい効くといわれています。さらに陰性症状にも、第一世代

と比べると尐し効果が高いのではないかというのが特徴です。さらにもっと大きな特徴としては、

副作用が尐ないというものがあります。 

勉強されている方の中には、それは嘘だろうと思う方もいらっしゃると思いますが、基礎編な

ので、こういう大まかな特徴ということでご理解ください。 

どちらにも言えることはこの薬で全てが解決するということではないということですね。先ほ

どから薬物療法とリハビリテーションと両方必要と言っていますけども、この薬で目標とすると

ころは、症状を全部これで取るのではなくて、尐しでも症状をやわらげて、ストレスの抵抗力を

高めてあげるというところが一つの目標です。 

 

 

 

 

 

■何といっても抗精神病薬
抗精神病薬は・・・

脳内で過剰になっている神経伝達物質（ドパミ
ン等）の働きを調整し、症状を改善する。

（特徴）

・受容体を適度にふさぐ
・ふさぎすぎると副作用を起こす

・ふさぎ方によって名前が区別されている
注：抗精神病薬以外にも、抗丌安薬や睡眠薬、副作用を抑え
るための 薬などが併せて処方されることがあります。
注：処方については、個々の症状において、薬の種類や量、
組み合わせを調整していきます。

統合失調症の治療は？ 【図表 2-1-20】 

【図表 2-1-21】 



次に、抗精神病薬のおおまかな副作用をあげてあります。 

第一世代は副作用が多いと書きましたけ

ども、こうして表にしてみると、視覚的に見

ても圧倒的に多いですね。第二世代は非常に

尐ないとされています。 

ただ、第一世代ではあまり大きくクローズ

アップされていなかった体重増加や糖尿病と

いった副作用が注目されています。 

当然第一世代で体重増加がなかったとい

うわけではありませんが、多いか尐ないかの

問題と、第二世代では糖尿病で急激に血糖が

上がって、アシドーシス22なんかを起こして

亡くなってしまった例が結構報告されたのですね。それで非常にクローズアップされているので

すけども、第一世代に比べると副作用は尐ない、しかしその副作用は第一世代の物とは種類がや

や違っているというのが一つの特徴です。 

 

しかし、副作用のことは飲む方にしてみれ

ば深刻で、「副作用があるから薬を飲みたくな

い」という方は結構いらっしゃるのです。 

ただ、辛い副作用があるものの、統合失調

症と言う病気は服薬をやめると再発したり症

状が悪化する傾向が高いです。複数の研究が

ありますが、多いのは、服薬中断によって、

再発率は 70％と言われています。 

再発は個人差はありますが、確率は高いと

確実に言えることだと思います。 

私も 10 年くらい精神科病院で臨床医をしていましたが、再発をされて、再入院された方のか

なり多くの部分が、お薬をやめてしまった方です。再発すれば、必ずと言っていいほど、予後 (病

気の経過)が最初より悪くなり回復が遅れる傾向が高いです。 

薬にはいろんな問題がありますけども、やはり非常に有効な手段であり、大切な治療だなと

日々実感しています。 

特に地域生活支援を担っていただく福祉の支援者の方には、ぜひお願いしたいことなのですが、

薬の副作用を知っておくと、副作用が出たときに速やかに対処ができます。 

精神障がいや知的障がいの方で、抗精神病薬を処方されている方は、生活支援をなさっている

方に、副作用の辛さを話せるようにしておいて頂きたいのです。 

医者って診察室にいて、三分くらい診察をして、自分の聞きたいことを聞いたら、「はいまた

ね、同じ薬出しておくからね。」となってしまい、副作用を結構見逃してしまいます。ご本人が、

                                                   
22 血液中の酸と塩基との平衡が乱れ、酸性側に傾いた状態。腎不全・糖尿病が原因で重炭酸（アルカリ）

が失われたときなどにみられる。酸血症。代謝性アシドーシスでは、徐脈で心拍出量の低下が起き、低ナ

トリウム血症では血圧低下で頻脈となる。 

副作用の一方で

■統合失調症は服薬をやめると再発した
り、症状が悪化する傾向があります！

◆治療の期間や回復の仕方には個人差がありますから、

自分で勝手に薬を減らしたり、服薬中断することは危

険です。

◆薬の副作用を知っておくことは、副作用がでた場合

に速やかな医師への相談につながります。

→利用者にかかわる人たちは、薬との上手な関わり

方を利用者と一緒に考えることも必要です。

【図表 2-1-22】 

【図表 2-1-23】 



薬を飲む辛さを抱えている場合、自分から言える方はいいのですけども、言えない方も結構いら

っしゃいますので、副作用について「もしかしたら」と思うことを医者に伝えて頂く、一緒に考

えて頂くというのは非常に大切なのです。 

それは、副作用の尐ない薬の種類や量や飲む回数を変えることが出来て、薬を飲む辛さを尐し

でも減らして、服薬中断(薬を飲むことを止めること)を防ぎ、結果再発を防ぐことに繋がります。 

「私たちは医者では無いから、薬のことは知らなくていい」というのではなくて、ぜひ一緒に

知って考えて頂ければいいと思います。 

このテキストの目的でもありますが、利用者に関わる人たちは薬と上手な関わり方を利用者と

一緒に考えること、これも支援を行う上で非常に大きなポイントだと思います。 

ぜひ医療について、特に薬については知っておいて頂いて、一緒に考えて頂ければと思いま

す。 

 

② 我が国の薬物療法の課題 

日本の精神科医療は、特に精神

科病床数や入院期間は、諸外国と

比較してずいぶん遅れていると言

われていますが、治療の面でもだ

いぶ違っています。 

【図表 2-1-24】は日本で使われ

ている抗精神病薬の量を表したも

のです。右の図はアジア版なので

すが、日本の処方量は多いです。 

 

 

【図表 2-1-25】23は、別の研究

者の資料ですが、アメリカとハン

ガリーも比較対象ですが、圧倒的

に日本の投与量が追いことがわか

ります。 

諸外国に比較して圧倒的に多

いのはいろいろな理由があります

が、精神科医療の質に係ることで

もあり、大きな問題になっていま

す。 

薬は脳に直接作用しますので、

薬が多いことで、副作用が起こり

やすく、活動を制限してしまいま

                                                   
23第 22 回今後の精神保健福祉のあり方等に関する検討会資料１：5 頁 

http://www.mhlw.go.jp/shingi/2009/08/dl/s0806-16b.pdf 

 

 

【図表 2-1-24】 

【図表 2-1-25】 



す。また、我が国は卖に薬の量が多いのではなく、多剤併用の割合が突出して多いという大きな

課題があります。 

 

右図24では、我が国の卖剤(1 種類の薬)

投与は、他の国に比べて最も尐なく、３剤

(３種類)以上が最も高くなっています。 

多剤併用のデメリットとは、どれが効

いたかわからいことです。たくさん薬を飲

んでいて、それでずっといけばいいのです

けども、必ず波はありますから、その時に

どれが効いているのかわからないので、治

療のしようがないのですね。 

例えば４種類の薬を飲んでいたら、そ

のうちこの薬はまだ増やせるから効いて

いるか効いていないかわからないけど増

やしてみようかとかいう感じになってしまいます。 

もちろん優秀な先生がいて、そこがきちんとわかる先生もいらっしゃると思いますが、多くの

精神科医はわからずに、やっているというのが現状です。 

二番目として、副作用が出たときにどの薬が問題かわかりにくい。それぞれの薬のメリットも

わからないし、デメリットもわからなくなるのです。副作用を止めるのに、副作用止めというも

のを出します。そうすると、抗精神病薬の副作用止め、の副作用止め、の副作用止め・・と延々

と薬が増えていきます。薬物の飲み合わせも考える必要があります。これは非常に大変です。こ

れとこれを飲んではいけないといった縛りが結構あります。それを一個一個考えていくのはすご

く大変です。しかも結構それに気づかないのですね。何か問題が起こってから気が付く場合が多

い。医学雑誌なんかに載る多くの文献では薬一種類の話が多いです。また、薬には必ず薬の説明

書というものがついています。その説明書には当然その薬一種類だけを飲んだ時の状況が説明さ

れています。その説明書を読んでも、他の薬をいっぱい飲んでいると相互作用がありますからほ

とんど意味がないのですね。一種類の時はそうかもしれないけども、じゃあほかの薬と飲み合わ

せたときはどうなのということは一切わからないので、なかなか難しい。 

また薬の種類や量が多いと、一日何回も飲むとなると飲み忘れが多くなったり、飲みたくなか

ったりということが結構起こってきます。私も慢性気管支炎で最近、一日三回薬を飲まなければ

なりませんが、ほとんど飲みません。ほとんど忘れていますね。今まで平気で患者さんに「薬は

ちゃんと飲まないとだめだよ。」なんて言っていましたけれども、一日三回とか、どだい無理です

ね。 

最近は、一日 1 回の処方で良い薬もありますから、一人ひとりの生活状況を把握して、どうす

れば、飲み続けられるか、患者さんの立場になった処方が求められます。それを知るには、ご本

人と本人の生活状況を良く知っている支援者の情報が有効になります。 

 

                                                   
24第 22 回今後の精神保健福祉のあり方等に関する検討会資料１：4 頁 

http://www.mhlw.go.jp/shingi/2009/08/dl/s0806-16b.pdf 

【図表 2-1-26】 



 

右図は一例ですけれど

も、多剤多量の、副作用止

めの副作用止めの副作用

止め・・・となった結果が

これです。 

一日にこれだけ飲んで

いるということです。見た

目でも手のひらいっぱい

です。あれだけの量を飲ま

なければいけないという

か、飲まされている方が結

構いるということですね。 

薬物療法というものは非常に大切で、絶対に必要なものですけれども、そのやり方については

考え直さなければいけないというところに来ているのだと思います。 

 

 

③ 心理社会療法 

次に精神科治療のもう一つの武器とし

て心理社会療法があり、精神科リハビリテ

ーションと言われています。代表的な療法

として「認知行動療法」を精神科では多用

しています。特に最近は、医療のみならず、

福祉分野でも、その認知行動療法の技法の

中のＳＳＴ，社会技能訓練を取り入れてい

るところが非常に多くなっています。 

 

 

認知行動療法には、いろいろな技法がありま

すが、核となるものはこの三つです。 

まず、セルフモニタリング(自己観察)ですね。

自分にはどういう癖があるかといったもので

す。 

次に、それに対する対処スキルをどうやって

身につけていくかです。 

最後に、偏った考え方の不合理に気づいて、

より適切な考え方を身につけていくというこ

とが核となるものです。 

難しい話ではなくて、日本では実は昔から生活の中でこういうことをやっていて、日常の中

でも根付いているのではないかと思います。 

認知行動療法の核となるもの

①セルフモニタリング（自己観察）
②対処スキルの獲得
③偏った考え方の丌合理性に気づき、

適応的な考え方を身につけていく
⇒より快適な生活へ

※即効性はありませんが、思考のパターンを変化させて
いくトレーニングになります！
※いろんな場合に使えます。
※症状がとても重い時期には医師の判断により、勧
められない場合があります。

【図表 2-1-27】 

【図表 2-1-28】 

【図表 2-1-29】 



ＳＳＴ25について簡卖に説明します。 

ＳＳＴとは「"Social Skills Training」

の略で、「社会生活技能訓練」や「生活技

能訓練」などと呼ばれています。ＳＳＴは

認知行動療法の１つに位置づけられる治

療方法で、対人関係を中心とする社会生活

技能のほか、服薬自己管理・症状自己管理

などの疾病の自己管理技能、身辺自立

(ADL)に関わる日常生活技能を高める方法

が開発されています。 

1994 年 4 月には「入院生活技能訓練療

法」として診療報酬にも組み込まれました。

現在では、医療機関や各種の障がい者福祉サービス提供事業所、矯正施設など多くの施設で実践

されています。精神障がいをもつ人たちの自己対処能力を高め（エンパワメント）、自立を支援

するために、この方法が広く活用されることが期待されています。  

その特徴はまず一番として、具体的な自分の困りごとを課題としてあげます。 

「飲み会の断り方どうしようか」とか、「新聞の勧誘が来た時にどうしようか」とか、そうい

った身近にあるものを課題に挙げるのが特徴です。 

それを実際に仲間と一緒にやってみて、その対処法を練習したりします。 

自分一人ではなかなかできないけれども、「じゃああなたならどうする？」とか、「こんな方

法ではどうだろう？」とか、いろいろな方法を考えたり、提案したり、相談をする。あるいは「う

まく行った」「良かった」人のやり方を、みんなで集まって実際にロールプレイ26をやって、ま

ねをして練習をします。 

みなさんに意見を貰って、振り返りをしつつ自分のものにしていく。この三つのステップを

通ってやっていきます。 

 

いくつかポイントとしてあげてあります

けれども、まず普段と違った見方をしよう

というのは必要です。何も困ってないと開

き直られても何も始まらないです。 

一回ではうまくなりませんので、毎日コ

ツコツと、粘っていくというのが必要です。 

急性期は薬物療法がメインで、エネルギ

ーがすごく低くなっている場合には向いて

いませんが、消耗期の後半から徐々に取り

入れていきます。 

                                                   
25 ①ＳＳＴ普及協会ホームページ(国立精神・神経医療研究センター内) http://www.jasst.net/ 
②ＳＳＴについて、わかりやすく解説したサイトです。：http://www.schizophrenia-w.com/sst.html 

26ロール・プレイング（英 role playing または roleplaying）の略語でロープレなどともいう。日本語
では役割演技（やくわりえんぎ）という。現実に起こる場面を想定して、複数の人がそれぞれ役を演じ、
疑似体験を通じて、ある事柄が実際に起こったときに適切に対忚できるようにする学習方法の一つである。 

【図表 2-1-30】 

【図表 2-1-31】 

http://www.jasst.net/WhatIsSocialSkill.htm
http://www.jasst.net/WhatIsSocialSkill.htm
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ＳＳＴは、あくまでも改善したい具体的な問

題に対して行います。わからなくても失敗して

もくよくよしない。こつこつわかるところまで、

なぜ失敗したかを考え直して粘っていくのが

大事です。 

マイナス思考を全部消そうというのが狙い

ではありません。問題としてはマイナス思考し

かできない事への対処で、マイナス思考をゼロ

にするということではないのがポイントです。 

誤解をしてほしくないポイントとしては、決

して性格を直すものではないということです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表 2-1-32】 
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第 2 章 精神障がい者の地域生活支援とケアマネジメント 

                     横浜市総合保健医療センター 伊藤 未知代  

1. はじめに 

 障がい者の生活支援にかかるケアマネジメント

は、職員は無論ですが、利用者と一緒に地域のあち

こちに出かけて動き回る、すなわちフットワークの

良さが大事です。それと同等に、個別支援会議等で

議論や情報の共有をし、自分自身の支援方法や、支

援内容を記録として文字におとす事に時間を多く

費やします。何故なら、他者と支援を共有するには、

自分の頭の中で整理記録し、情報を他者と共有しな

ければ、よりよい支援に繋がらないと実感しています。 

そのために必要なツールの一つがパソコンとそのスキルです。 

 

2. 地域生活支援導入期のポイント 

このテキストでは、これまでの経験の中でいくつ

かのポイントを盛り込んだ架空の事例を通して、精

神障がい者地域移行支援(以下「地域移行支援」とい

う。)において、どのようにケアマネジメント手法が

使われているかをお伝えします。 

この A 子さんという方は、10 代で発病し、入退

院を繰り返し、家族が支えきれなくなったという設

定です。家族は、「また退院して自宅に引き取って

も家庭内暴力の繰り返しになるから、自宅への退院は受け入れられないです」と頻回の入退院で長期

入院となる典型的な事例にしました。 

まず、最初に病院相談室の精神保健福祉士から「地域移行支援のために福祉サービスを利用したい

ので体験利用をしたい」とのご相談が入りました。そこで、「最初の面談時に、A 子さんのご家族の

同席と、病院で提供できる情報及び保険証を持ってきてください」とお願いしました。ところが、家

族が元住んでいた家を引き払い、本人が病院から逃げて帰ってこられないように本人に住所を知らせ

ていないので、保険証を見られたくないというのです。ご家族の退院への不安感がとても大きい状況

の中で始まりました。 

20 代後半とまだ若い方ですが、今回の入院は 5 年でも、過去何度も入退院を繰り返してきた方で

す。入院中は精神科病院の精神保健福祉士さんが中心になって関わっていました。ここに至るまでも

大変だったと想像できました。入院中はこの精神保健福祉士さんとのつながりを中心にして、「親に

捨てられたのではない、親はあなたの自立を望まれたんですよ」ということを、愛情をこめて A 子

さんに伝えてくださり、そして「サービスを活用して退院している人、立派に一人暮らしできている

人がいるから、その練習をするところを紹介しますよ」と紹介してくださいました。 

【図表 2-2-1】 



長期入院の方は、基本的には一定期間病院以外の場所に住んで地域生活の経験を積まないと、在宅

支援サービスとしてどんなサービスが必要かわからないために不安なのです。まずはその不安を取り

除く。実際に「A 子さんが住みたいという町にアパ

ートを捜して、一人暮らしを始める」ということを

目標に支援が始まりました。 

退院する前に体験すること、入院中にある程度課

題を整理して本人や家族や支援者がこれに向かっ

て一歩踏み出そうという決心できるまでがとても

大事だと思っています。 

ところが、制度欠陥のために、入院中は、自立支

援法のサービスが使えないのです。横浜市では制度

欠陥を補うために、宿泊型と同等のサービスを卖独

事業で提供しています。入院中からも福祉サービス

が利用できることは、とても重要なことです。全国どこでもこの福祉サービスが利用できるように、

早く制度改正を望みます。 

A 子さんは入院中に、外泊という形で体験利用をした際に、何があったというわけではないのです

が、不安が高じて、突然あたりにあるものを投げつけて、泣いて、なじみの病院のナースステーショ

ンに電話をかけて、看護師さんにタクシーで迎えに来てもらって、手をつないで泣きながら帰っても

らったということが起こりました。 

こうした突然の出来事が起こったきには、すぐにどのように対忚するかカンファレンスを開きます。

もちろん、スタッフの意見は様々です。 

 

よくある事ですが、ご本人はパニックを起こしワ

ーっと騒ぎになったとしても、病院に帰ると翌日ケ

ロッと、ある意味一日で落ち着いているということ

があります。そして、「もう大丈夫。早く退院した

い。」と周りを振り回します。 

しかし関係者は「やっぱり無理なのかな」とか、

「これ以上彼女を傷つけたくない、失敗させたくな

い」というようないろんな意見がでます。 

事業所内での意見を持って、病院のスタッフとも再度話し合います。 

その話し合いでは、今でこそ堂々と言う人は尐な

くなりましたが、支援者の心の中に「本当は退院し

ない方が幸せなんじゃないだろうか」とか、「厚労

省がベッドを削減すると言っているから追い出さ

れてかわいそう」とか、心の中で思いながら地域移

行をしている人って結構いるのではないかと日ご

ろのやり取りの中で感じます。 

でも私はこれは『悪魔のささやき』なんだと思い

ます。それって罪悪感なく目の前のこの方をあきら

【図表 2-2-2】 
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める、地域移行しないで済ませるという『悪魔のささやき』は、他者に責任を転嫁し自分が楽になれ

るので疎のささやきに耳を傾けてしまいます。スムーズにいくのだったらなにもこんなに日本中で

「地域移行は難しい」と、言われるわけがないのです。だからこそ、『悪魔のささやき』には、耳を

貸さないでください。 

「どうやったら支えていけるのか。ご本人にも成功体験してもらえるのかということが私たちの本

当の仕事なんですよ」ということを私も思っていますし、職員にもそう伝えています。 

でも、それが家族ではできないのですよね。家族は今まで長い間悪戦苦闘して、何回も何回も同じ

ようなことを繰り返してきてもうへとへとになっているし、どうしたらいいかわからない。だから専

門職が関わるんだということを忘れずにいたいと思っています。 

もう一つのポイントは、量は質に転化するということです。最初は一人ひとりが、すごく難しい特

別な事例のように思えます。しかしできるだけ多くの人を地域移行支援の経験を重ねることで、地域

移行支援に関わる関係者が、『誰でもきちんとステップを踏めば地域で暮らせるようになるのが当た

り前なんだ』と考えるようになります。 

異動してきたばかりの職員とか新規採用の職員というのは、最初のころは『悪魔のささやき』が聞

こえているようですが、一人でも最初から最後まで、苦労しながら「あんなに大変だった人もこんな

風に暮らせるようになるんだ」ということを自分自身が経験すると、職員はそれ以後大きく変ります。

たとえ『悪魔のささやき』が聞こえる職員がいても、「ああ、まただな」と思って、早く一人でもい

いから経験してほしいなと思い、職員の辛い苦しい気持ちを「ふむふむ」と聞いています。 

地域移行支援をやっていると、ある日利用者さんも劇的に顔の表情とか変わりますが、それによっ

て鏡のように職員が自信をつけて、次に難しそうだなという人が来ても、不安がらずにその職員自身

が、利用者の方に「やっていけば大丈夫だから、一歩ずつやっていきましょうよ」と自信を持って言

えるのです。 

 

3. 支援の見直しのポイント 

すなわち、逃げずに一人ずつ確実に前に進

むためにいろんな抜け道、支援方法を作りな

がら進んでいくことが大事だと思っています。

でも、ただ突き進めばいいというわけでもあ

りませんので、「こういうことが起こった」「も

う一度やってみるというのならば、じゃあ具

体的なこういう方面でやってみよう」「ああい

う工夫をしてみませんか」ということを、カ

ンファレンスなどで具体的な支援計画を立て

て次のプランに進むという風にしています。 

 

そして、迷った時こそ利用者中心の原則です。 

専門家や支援者の目から見てどうなのかということで決めがちですが、この入院治療が延々と続く

というのは日本だけの異常な状態で、医学的な根拠はまったくないのです。基本的に地域で暮らすの

は当たり前なのだから、専門家がこの人は無理だというのは的外れな議論で、それに向けて考えを正

していくということです。 

【図表 2-2-5】 



ただ、勝手にご本人の生活を動かすわけにはい

かないので、そのためには利用者の希望をきちん

と聞き取りながら進めていくということが大事だ

と思います。それでも職員は、「そう言われても本

当は自分が担当でなければ、この人は地域に行け

たのに、未熟な自分が担当したからこの人の人生

のチャンスを潰してしまったのではないか。」とい

うことをすごく悩むのです。 

そのように悩む時、「それは違う」と私は伝えま

す。「決めるのはご本人で、あなたはそこまで責任

というか、決める決定権すらないんだ」と話をします。 

もう一つ、「利用者が決めたことに沿って支援していけばいいのだから、そんなにあなたは抱え込

む必要はないんですよ」とお話をします。 

ケアマネジメントという手法を使うことによって、チームで支援をするのですから、担当した職員

の力量で大きな違いが無くなるというものも、重要なポイントです。 

 

4. 生活支援プログラムとは 

自立訓練は基本的には個別支援を中心として進

めていますが、共通に必要な課題や、何人かで一

緒にやった方が本人もすんなりついていけるとい

うことについては集団プログラムにしていきます。

地域では結構、他者と一緒にやることが多く、ま

たそれが人の関わりを広げていきます。 

また、地域生活支援には、一人一人の暮らしを

支えることですから、入院中にはなかった問題が

出てきます。例えば新横浜ですと JRA という馬券

売り場がありますが、生活保護の支給日の日にそ

のまま直行して、「500 円だけ残して全部すっちゃ

いました」とか、「彼女にプレゼントを買ったらお

金がなくなりました」とか自由になれば当たり前

ですが、いろんな出来事があります。 

個別で対忚することと同時に、生活上に生じた

課題を、みんなで話し合って、ご本人の成長につ

なげる形でどう乗り越えていくかということが生

活支援だと思っています。これを生活技能訓練(Ｓ

ＳＴ)27と言います。 

 

                                                   
27 ①ＳＳＴ普及協会ホームページ(国立精神・神経医療研究センター内) http://www.jasst.net/ 

②ＳＳＴについて、わかりやすく解説したサイトです。：http://www.schizophrenia-w.com/sst.html 
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5. 連携のポイント 

チームで支援する際には、連携が重要と言いな

がらも連携が難しいとよく言われます。 

連携というのは実は助けてもらうことなのです。

人に助けを頼む時には、自分が出来ることと、出来

ないことを明らかにして、出来ないことを他の人に

お願いすることなのです。 

新人の職員に言っているのは、自分が未熟だから

なんて思わずに、「これができない」と声を出して

みなさいと言っています。 

「あなたが全て解決する必要は全くないけれど

も、行政や医療と我々支援チームみんなでいろんな部分を担ってやっているのだから、困ったら黙っ

ていないで、そこのチームに必ず発信をしてください。」と言っています。そうすることで新人の職

員であろうとベテランの職員であろうと、支援の質にあまり差が出なくなるという仕組みでもありま

す。 

私は学生時代にバレーボールをやっていました。チームプレイやチームワークが勝敗を左右します。

とにかく言われたのは、どの監督も「声を出せ」と言われるんですね。自分がとれるボールは「取る」

というし、取れないボールは「任せた」と言う。そうしないと間にボールが落ちてしまうのです。「取

るなら取る、取れないなら取れない、まかせるならまかせる」ということを「大きな声で言う」。た

だ、声を出さないで黙って見送るというのは間違いです。「取れないなら取れない」って言えば、誰

かが「貴方が取れないなら私が。」ということでスッと手を出せます。「利用者にとってはそれが一番

いいのだから、声を出しなさい」と職員に話しています。 

 

6. 医療との連携のコツ 

さて、医療との連携は地域生活支援をしている福

祉サービス提供者は苦手だとお聞きすることがあり

ます。そこで、医療と連携する為のちょっとしたコ

ツをお話しします。 

すごく当たり前なことですが、まずは精神科病院

の相談室のワーカー(精神保健福祉士等)とコンタク

トを取り仲良くなることです。体験利用中だけでは

なく、退院して地域に出て暮らし始めても、やっぱ

り症状の動きや、これが精神症状なのか心理的な反

忚なのか、最初は利用者の状況がなかなか分かりに

くいのです。書面では見えない細々としたことを相談室の精神保健福祉士さんや、相談員にとにかく

伝えて情報を貰うことです。 

よく主治医との連携が難しいとか、お医者さんに連絡したらすげなく切られてしまったという話を

聞くんですけども、まずは相談室のワーカーと手をつなぐことです。 

次に、支援が始まった最初の時に主治医に会っておくことも大事だと思います。電話だけではどん

医療と連携する為のちょっとしたコツ

まずは相談室のワーカーと仲良くなる

最初に、主治医に会っておく

•⇒主治医が都合のよい曜日を調べておく。寧ろ外来日は避けた方がいいこと
も（世の中の営業マンが皆やっていること）

相手の都合に合わせる、予定を調べる

•⇒「主治医宛て利用開始のお知らせ」+パンフ+名刺

地域の存在を紙ベースでアピールしておく

•⇒箇条書きの報告（同じ面接時間で情報量が倍増）

便利なツールを活用する

【図表 2-2-9】 
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な主治医かわからないですが、ご本人の受診に同席をして、例えば「通所先で地域に移行したばかり

ですが、日中活動で関わっている者です。何かご相談したいことがあったら来るのでよろしく」と言

って、名刺とかを渡しておくと、「ぜひ来てください」となりやすいです。 

また、医者との連携のお話をすると「電話をガチャンと切られたことがあって、もう二度と医者に

なんか電話しない」と聞いたことがあります。でも、相手の都合に合わせるとか、相手のスケジュー

ルを知って連絡するなどの配慮をしているのかなと思います。 

主治医とは、ご本人の最近の生活状況を整理して、「いつもと雰囲気が変わり症状が出ている気が

します。本人は薬が変わったと話されますが、書類では変わっていませんがどうでしょうか。」など

と、いろいろな場面で連絡を頻繁にとります。 

多くの医者は多忙です。例えば外来日には 150 人くらい患者さんの診察があり、手裏剣外来と言

われていますが、パパパパパッと自動的に診察しているという悲しい現実もあります。その外来日に

電話をかければ、やっぱりイライラさせてしまいます。だからむしろ外来日は避けて、例えばその先

生が「水曜日の午後は病棟担当だから時間とれると」か、もしくは「その日なら電話だけでなく直接

面談もできるよ」という先生もあります。 

なんでそこまで医者にへりくだらなければならないのかと言う人もありますが、世の中の営業マン

はやっていることです。利用者の利益を考えれば、主治医の都合のいい時間帯に伺ってお話をするこ

とです。それには、主治医の勤務先病院のシフトであるとか、非常勤なのか常勤なのかとか、外来日

はいつなのかとかいうのを事前に調べておけば、本当にいざ具合が悪い、大変だという時に役に立ち

ます。 

主治医だって、たくさんの患者さんを診察していますから、支援のことを忘れてしまうことだって

あります。お会いした都度、名刺とパンフレットを渡して、通所先の職員なのか、泊まっているとこ

ろの職員なのかというのを、その時に紙ベースで渡しておくと必ずカルテに挟む、あるいはカルテに

記録し、この人にこういう人が関わっていたことを、カルテを見た時に思い出すのです。個別支援計

画に変更が生じた時、あるいは何か新しいサービスを使う時は、主治医宛に 5Ｗ1Ｈ28(どのサービス

をどの頻度でどこの事業所が使うのか、何時までかなど)を記載して、利用開始をお知らせすれば、

カルテに記載されるし、後の連携をお願いしやすくなります。 

また、一定の時間で要領よく情報を伝える習慣が重要です。医者でも精神保健福祉士でも相手の話

を要領よくまとめて要点を整理するのは結構大変なのです。しかし、要点をまとめた箇条書き程度の

メモを渡して、「先生こういうことがありました」と伝えれば、そのメモをパーッと読んでそれでわ

からないことを確認すれば、同じ時間でも情報量が倍増で、非常にスムーズに行えます。こうして連

携すると、「あそことやり取りするといい情報がもらえる」となるし、こちらとしても伝えるべき情

報を伝え、必要な意見がもらえます。細かいようですが、このような工夫をしながらやります。 

 

7. 対人援助の際の支援者としての基本とコツ 

次に、対人支援の際に私が経験したコツです。 

① 対人援助の際の距離感 

基本的には物理的にも心理的にも近づきすぎないということです。精神障がいの特徴として、
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対人的な距離が保ちにくいということがあります。 

そのためにぐっと近づいてきたと思ったら、無視されたとか意地悪されたとかいう風になるこ

とがあるので、相手側は近づきすぎているなとか、遠いなと思っても、支援者の方が一定の距離

で付き合っていくということが大事だと思います。実際の現場では淡々としていて、対人的な距

離があって、そんなに感情が顔に出ない人の方がうまくやっていけるということがあります。 

逆に元気いっぱいで、裏も表もありませんという人がオールマイティにどんな利用者ともうま

くやれるというのは経験的にはないかなと思います。 

 

② 言葉使い 

そして、これは当たり前のことですけども、自分より年齢が上でも下でも、男性でも女性でも、

自分にすごく信頼を寄せてくれている利用者でもそうでもない利用者でも、同じ言葉使いで接し

ていく。必ず利用者さんは他の人とどんなふうに付き合っているか見ているので、同じ言葉使い、

同じ態度で接することが、全体的な信頼を得るための大事なことだと思います。 

 

③ 支援者自身の感情把握 

支援者自身が「この人と話していると気持ちがそわそわする」とか、「この人と話していると

なんかイライラする」とか、「この人ってなんかいつも人のせいにするんだよな」とか、自分自身

の気持ちを把握する習慣をつけておくことも重要です。これを怠ると、上からの言葉とか、利用

者を責めるような言葉を無意識に発していることが多いので、まずは自分自身の感情を把握して、

それを分かった上でそれなりにコントロールして付き合っていくということが大事だと思います。 

 

④ 「聴く」ということ「伝える」ということ 

精神症状の訴えや被害妄想の訴えについては、症状を理解し良く知った上で、相手に「辛いの

ですね。」「大変でしたね。」と言葉で伝えることが重要です。日本語には以心伝心というものがあ

りますけども、精神障がいの方は認知の障がいがある場合が多く、言葉にして伝えないと自分が

理解されているという実感をなかなか持ちにくい方が多いです。相手の話した言葉を受け取って、

そしてその言葉を活用して、「○○○で辛いんですね。」「△△△のようにどうしても思ってしまう

ということなんですね」というような、丁寧な言葉がけが必要だと思います。 

伝えるということの一つに、直面化29を用いることがあります、直面化する前というのは必ず

相手の存在とか努力を認めてからやらないと、直面化の意味をなさないということがよくありま

す。ご本人が気付いていることが多いので、本人にとって受け入れがたい事実を本人の意見を聞

いて、今の状況で本人がつらくなっていることを理解した上で、「いろいろ努力したけれどもこう

なっていると私は思います。」とご本人にお伝えして、本人が受け入れがたいことをポンと言わず

                                                   
29
直面化は臨床心理学の用語でコンフロンテーション(confrontation)の日本語訳。直面化技法という意味

で、利用者の不一致、矛盾、葛藤を指摘し、利用者に自己の内的な問題を気づかせるとともに、内的な統
合を援助する技法である。誰しも他人に自己の心の不一致、矛盾、葛藤の部分に触れられるのは不愉快で
苦痛なものである。そのために、人は他人の指摘を真っ向から否定したり、不躾な指摘を行う人物を回避
するなどの自己防衛の手段を講じる。したがって、支援者が利用者に自己の弱い部分や暗い部分に直面す
るように促すには、用意周到でなければならない。尐なくとも、支援者は、利用者の目標への動機づけを
高め、二人の間に安定した信頼関係をつくりあげ、利用者の考え方や気持ちを明確にする作業を続けたの
ちに、ようやく直面化技法を用いることができる。支援者が直面化技法を習得するにはロールプレイが有
効。 



に、ご自身で向き合うことを支えることがコツかなと思います。 

⑤ 利用者の自己決定の原則 

精神障がい者の分野で始まり、今では障がいの有無に関わらず非常に大事なことの一つに自己

決定の原則があります。当事者が自分で決めたことを自分で実行する。誰かに言われたこととか、

こうした方がいいと言われたことをやるのは、良い結果に結びつかないのです。 

自分がどうしたいのか、自分がどうするのかを自分で決めて自分で実行するということを、支

援者は肝に銘じておく必要があります。 

 

⑥ 嘘をつかない 

嘘はつかないことです。ちょっとした小細工やちょっとした嘘は後で必ず行き詰るので、それ

はどんなときでも、嘘は言うと絶対倍になって、後で取り返しのつかないことになります。とに

かく嘘はつかないでねと職員に伝えます。本人にとって都合の悪いことを言わないという事は場

合によってはありますが、事実であれば多尐本人にとって嫌なことであっても話します。 

 

⑦ 安易に謝らない 

安易に謝らないことも、支援者のスキルです。生活上のトラブルがあると、言った覚えがない

こととか、思いもしないことで詰め寄られる場面も、症状によってはあるかもしれません。 

考え方はいろいろあると思いますが、その時に安易に謝らないということは、私は大事だと思

っています。ご本人はやり場がなくて詰め寄っている時に、「お前俺のことバカって言っただろう

が。」とか言ったとしても、そこで「ごめんなさい」とか言ってしまうと、やっぱり本当に言った

んだということになります。いろんな不満がさらにエスカレートすることにもつながります。 

本当に利用者の封書を間違えてあけてしまったとか、名前を呼び間違えたとかと言う場合は、

きちんと謝りますが、それ以外の身に覚えのないこととか、相手が何か思い込んでしまったとか、

不安になって言い募っているという時は、安易に謝らないことです。いえ、安易に謝るべきでは

ないと私は職員に言っています。 

中年の男性利用者の方が、面談の最中に、「職員が通りがかりにこう言った、ああ言った」と訴

えられ、私に「上司だから謝れ」とか、「その職員を退職させろ」とかいろいろ言ってきました。

その方には、「そういうことを言ったのか確認します」と伝え、職員に聞いて、「すれ違っただけ

で全く身に覚えがない」という確認をした上で、事実を伝え私は謝らないし、「説明は続けます」

と謝りませんでした。症状も落ちついた今では、非常にいい関係で、「伊藤さん、いつか又来るか

らね」と言ってくれています。 

ご本人が怒りの頂点にある時でも、淡々と、でも毅然とした態度ということこそが最終的には

長期的に信頼を得ると思っています。 

 

 

 

 

 

 

 



8. ケアマネジメントとは 

アメリカは医療費と福祉のサービスが一体的に提供

されています。低所得者層では「メディケア、メディケ

イド」呼ばれ日本の生活保護に近いです。 

脱施設化して地域ケアをするには、必要なサービスを

提供しつつ、サービスの重複を避けるための調整、すな

わちケアマネジメントが必要となり、精神障がい者の脱

施設化の中で生まれた手法です。 

また、大多数の所得のある人は、民間の医療保険です

ので、保険会社としては無駄をなくし、最小限のサービスで抑えたいわけです。まさに費用対効果を

見極めた支援を提供するための手法です。 

 

ケアマネジメントとは、基本的には重複を避けつつ調

整を図る。このことで最小限の労力とか資力で最善のサ

ービスを提供するという結果を目指したものです。障が

い者が施設とか病院とかの中で、集団処遇で暮らすので

はなくて、地域で、普通の町で暮らし続けるためには必

須の支援技術、支援手法です。日本では高齢者の介護保

険で最初に導入されましたし、福祉のある意味哲学とし

て、発展しています。いろんなところでお話があると思

いますが、私が思うのは、計画→実行→観察→評価、そ

の繰り返しです。 

 

そしてまた計画の立て直しということですけども、

特徴としてはらせん状に繰り返していくのです。同じ

ところをぐるぐる回るんじゃなくて、支援の経過や、

何かの変化によって、常に同じプロセスのようですが、

前に進んでいくので、基本的に変化に柔軟でいろんな

物事の事態の変化に忚用が可能です。そして時間がた

てば何かが変わるだろうということを見越しているの

で、そういう意味で地域生活を支えるのに必須の手法

だと思っています。人が暮らしていくうえで必要な、

医療面、就労面、生活面それぞれ全部が絡み合って、影響し合っているので、どれも無視をしないで

いろんなバランスを考えながら、ケアマネジメントでうまく歯車がかみ合うように支援していくとい

うことが大事だと思います。 

 

 

 

 

 

ケアマネジメントとは

• 元々は精神障害者の脱施設化で生れた

• サービスの重複を避けつつ調整を図る⇒

医療費の抑制を目指すアメリカの医療保

険制度の影響で急速に発展

「保障のモレモレと保険のムダムダ」

• とは言え、障害者が地域で暮らし続けるに

は必須の支援手法・支援技術

• 現在では福祉の哲学へと発展的に展開

なぜケアマネジメント！？

• 計画⇒実行⇒観察⇒評価⇒計画をらせん
状に繰り返しながら、時機に対応していく
プロセス

本来的に、

・変化に柔軟

・応用可能

・時間経過を見越す

⇒地域生活を

支える必須の手法

計画

実行観察

評価

【図表 2-2-11】 
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【図表 2-2-13】 



9. 個別支援計画立て方のコツ 

右の図は、個別支援計画の立て方です。 

相談支援専門員が立てたサービス利用計

画に沿って、ご本人を含めた支援会議開催

後に、個別支援計画のためのアセスメント

を行います。 

個別支援計画(案)を作成したらご本人の

承諾を得て、再度関係者で個別支援会議を

開催し、ご本人の役割、それぞれの関係者

の果たすべき役割をお互いが知り合った上

で、実際の支援に入ります。 

ケアマネジメントの手法を導入しながら、

みんなで知恵を出し合って一面的ではない、できるだけ立体的な違う目で見た人のいろんな意見、ご

本人を中心としていろんな意見の中での計画を立てていくということが大事だと思います。 

 

サービス担当者会議は、右図のような部屋で行

います。中心に利用者が座り、その左右に家族や

キーパーソン等が座ります。 

そして、パソコンとプロジェクターを用いて、

ご本人が言った言葉を、「○○という意味ですか。

今お話しされたことはこれで良いですか」とほと

んど逐語で記録をしていきます。そして記録をし

たものをプロジェクターで映していきます。 

会議は 3 か月ごとに、本人を交えた関係者 11～

12 人ほどで行います。あくまでも、ご本人の今後

の希望と目標を中心に据え、これまで利用したサービスの評価を行い、目標を実現するためにはどう

したらいいのか、それぞれの役割は何か、今期 3 か月の結果を踏まえ、次の 3 か月の 5Ｗ1Ｈ30(誰が

どういう手立てで、どのような順番でやっていくのか、何時までかなど)を確認し、参加者それぞれ

が手帳をめくりながら、スケジュールを決めてやります。 

こうした会議ができる場所を確保しておくこと

は重要なポイントです。地域の公民館や、区役所、

病院の外来、病院を使ったり、関係者の事務所を持

ちまわったりの工夫が必要となります。会議の場所

は、相談支援専門員と綿密に打ち合わせておきまし

ょう。サービス担当者会議の効果としては、利用者

としては晴れの場で、自分が主役となると同時に人

生の責任者は自分だとわかり、自立訓練最大の効果

かもしれないなと思っています。 
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【図表 2-2-14】 

【図表 2-2-15】 

【図表 2-2-16】 



右図は当財団の地域移行支援

のフロー図です。 

このようにどんな方でも会議

が定期的に入ってくるというこ

とを指しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

右図は標準的なスケジュールの例です。 

3 か月ごとの支援の共有がこの会議を通して

できます。それぞれ病院でもご本人の様子を見

ているし、通所先でも見ていますが、起承転結

を共有することで、そういえばこの人こういう

ことをやってきたんだ、進んでいるねというこ

とが改めて実感できます。ベテランの精神保健

福祉士さんこそが、「やっぱりあきらめちゃいけ

ないということを知った」とか、「毎回本当にど

うなることかと思ったけれども、本当に起承転

結で最後に結が来るんですね。」という風に言っ

てくれています。 

正式利用期間は 6 か月で、必要がある場合のみ最長一年までというシステムです。短いと言われ

たり、「軽い方だけやっているんでしょう」と言われたりしますが、基本的に申し込みがあった方全

員、順番に利用していただいています。利用して

いる方は、最初は短いと感じていても、社会参加

やスポーツや仕事など様々社会経験を積み、6 か月

を迎えるころには、「激動の 6 か月だったが、これ

で十分」と言う方が多いです。 

日々の生活の中で、成長したりできるようにな

っていたとしても、やっぱり言われないとわから

ないというところはあると思います。病気になっ

てからみんなから説き伏せられることはあっても、

自分の意見をみんなに聞いてもらって、「ああそう

【図表 2-2-17】 

【図表 2-2-18】 

【図表 2-2-19】 



だったんだ」といった、ポジティブなフィードバックを受けるということはあまりないので、この 3

か月ごとの会議を持って利用者はどんどん自信をつけて、上を向くようになりますし、自分の意見を

言える様になります。 

ある時ずっと入院をしていた方のお兄さんがいて、お兄さんが最小限これだけはやってほしいとい

うことを言ったときに、「それじゃあ兄貴のための支援会議じゃないか」とボソボソっと言って、一

同がハッとするという場面もあったりします。ご飯を作るとか買い物をするとかいう生活のことは暮

らしていくとできるようになっていくのですけども、本当に地域に出て自分は一市民として、常に誰

かに守られたり、見張られたりしないでやっていけるという自信がつくのは、実はこの会議が効果を

果たしているのではないかなという風に思いました。生活能力があるのに潰れてしまう方が何人かい

て、どうやったら自信ってつけられるのだろうとか思ったときに、この会議が効果を出していること

を実感します。ただ生活するだけだったら 6 か月なんてあっという間だと思いますが、3 か月ごとに

この会議を経て、6 か月経って必要があれば 3 か月伸ばしましょうとやっていますので、最長の１年

に行くまでには実は二回延長しているんですね。 

3 か月毎にきちんきちんと本人を交えたサービスのプロセス管理やっていくと、「十分私やり切り

ました」と、ご本人も、退院に反対していたご家族も、支援者も、みんな思うようになってくるので

す。同じ一年でもそんなに長くは感じず、最終的には後はこのチームで引き継ぎますという風にケー

スマネージャーが言ってくれて終わりということになります。 

 

一回一回の 3 か月ごとの個別支援会議でいろん

なエピソードを共有して、最終的に地域で暮らす。

これがスタートですが、ほとんどの方が地域での暮

らしに繋がり、私たちの支援は終結します。 

そして、その人が暮らす地域の相談支援専門員に

引き継がれ、住まう場所での支援が始まります。 

右図は、個別支援会議の状況をパソコンに書き込

めば、それが個別支援計画に繋がる仕組みの書式に

なっています。 

 

 

10. 支援の引き継ぎ 

地域につなげる地域生活移行支援の流れは、基本

的にバトンゾーンと思っています。 

地域移行支援はいつまでもずっと支援をし続け

るのではありません。有期限の支援なので、次の支

援者にきっちりバトンを渡す。横浜の場合は 5,000

床あって約1,000人がいわゆる社会的入院と言われ

ています。主治医が認めている数だけで 920 人です

ので、本当はもっと多いと思います。今すぐにでも

地域移行したいと病院の中で 100 人、200 人待って

いる方をきちんと外に出ていく道筋をつけるということが大事だと思っています。 

【図表 2-2-20】 

【図表 2-2-21】 



11. 精神障がい者支援のポイント 

町の中で生活をしていく中で、同じイベントであっても、荒波と感じるか、さざ波と感じるかとい

うのはその人によるので、そこを、本人はどう感じているかというのをよくお話を聞いて、そこを理

解しながら支援をしていくのが大事かなという風に思っています。 

 

  

- 

精神障がい者の地域生活支援は他の障がいに

遅れをとっていましたが、今やっと当事者の回

復に役立つ支援に変わりつつあります。 

障がいの種別に関わらず、地域生活支援は地

域の中で寄り添いながらやることだと、やっと、

やっと公然と言われるようになりました。 

まだまだ大きな障壁が立ちはだかっています。

本人と支援者の二人三脚で、ご本人自身の力を

引き出し(エンパワメント)、人間らしく生きる人

間性の回復(リカバリー)を図るのです。 

 

右図では、当事者のリカバリーを一番阻害す

る存在になっているのが支援者である場合が

多いことを示しています。それを意識して関わ

っていきたいなと思っています。 

説明の仕方ひとつで、相手の受ける印象は大

きく異なります。たとえば、病院に初めて行っ

たときに、主治医からご本人を目の前に、ご家

族に向かって、「とっても重い病気なんですよ。

もう、受験も就労も結婚もできないと思ってく

ださい。」と言われたという方もいらっしゃい

ます。これでは、ご本人も御家族も、失望感し

かありません。病気を理解してもらうとか、疾病を受容してもらうために、どのような説明と、今後

の展望を示すかがポイントなのです。 

【図表 2-2-22】 【図表 2-2-23】 

【図表 2-2-24】 

【図表 2-2-25】 



ある方は、自分の病気なのに、その病気についての説明がなかった。「薬を一生飲みなさい」と言

われて、一生治らない病気なんだと絶望した方もいらっしゃいます。 

そして、最大のリカバリーの疎外の要因が、「あなたは金銭管理ができないから退院できません」

とか、「料理ができないから退院できません」などということであり、それを助長してしまうのが支

援者が存在することも事実です。 

 

12. おわりに 

地域で暮らすためには、何ができて、どのよう

な支援があれば良いのか。 

長い間の病院生活で失ってしまった社会経験

を、再び地域の中でとり戻す作業は、ご本人のペ

ースで、地域の中で一緒に探していくほかはあり

ません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表 2-2-26】 



第３部 精神障がい者地域生活支援ヒント集－各地の取り組み 

第１章 日中活動支援の取り組み：東京都世田谷での実践報告 

1. はじめに 

東京世田谷区で精神障がい者の働く場づくりを運

営している「社会福祉法人はる」の活動を報告させ

ていただきます。 

私の話は、一つの法人が運営している1事例です。

精神障がい者の中でも働きながら自立し、または世

帯を持ち、そういう生き方を望んでいる人たちの一

つの姿をここから何かつかんでいただけたらと思っ

ております。 

世田谷区の特徴ですが、人口 84 万人。これは日本

のいくつかの県よりも人口が多いです。この中に主

に精神障がい者の日中の活動支援をしている事業所が 27 か所あります。これは区市町村の中でもか

なり多いと思いますが、その中で就労支援を事業の役割に特化している事業所が五カ所あります。 

私たちが運営していますパイ焼き窯は精神障がい者の就労支援を主にしています。世田谷区の中で

はいち早く仕事を開始したところですが、これを運営するにあたって、いくつかの仕掛けをしました。 

それは、精神障がい者と一言に言っていますが、特徴として個々に非常に様々な症状、いろいろな

生き方を持っている方です。その方たちのこれまでの行き場はいわゆる作業所しかありませんでした。

作業所は入口はすごく広いです。けれど出口がないのです。多くの作業所が内職や食事作り、または

レクリエーションを実施し、利用者はそこに通い過ごしているのです。 

中にはやはり自分は働きながら経済的に自立していきたいんだという方もたくさんいらっしゃっ

た。でもその方たちにとって出口がなかった。 

パイ焼き窯はそのニーズに答えたいと生まれたのです。就労支援以外の様々なニーズ、「ゆったり

過ごしたい。」「月に数回、気分のいい時だけ来たい」、「所属というものがあるだけで本当に安心する」

という方もありました。 

そこで、自分たちがどういう人を対象にどのような役割を果たしていくのかを議論した結果、働く

ための役割に特化した事業所を作り、入口もニーズに合わせて対象化することにしました。 

同時にいわゆる居場所的な作業所や相談を得意とする作業所、軽作業をする作業所ときちんと連携

をすることで、当法人で果たせないニーズがある場合は、他の作業所を紹介することにしたのです。 

利用者が自分の行きたい作業所を選ぶときに、自分がなりたい自分像、将来の自分像に近づけられ

る。または今の生き方に納得できる。そういう趣旨の行き場所を探そうと、様々な役割をもつ所がネ

ットワークを組みました。それが世田谷の大きな特徴の一つです。 

もう一つの特徴は五年前に、自立支援法の誕生をきっかけに、世田谷区 84 万人を五分割しまして、

知的・精神・身体全部の事業所の施設長に呼びかけて、三障がいのネットワークを作りました。 

自立支援法は建前上はだれでも事業所を使えることになったのだから、きっと精神のところにも知

的障がいを持つ人もいらっしゃるだろう。逆もあるだろう。ですからお互いがよく知りあう。そして

自分たちの役割、できることをきちんとお互いに共有することによって、利用者が本当に自分に必要

社会福祉法人 はる 常務理事 西谷久美子 



なところを選べる。こういうシステムを作ろう。それが今、自立支援協議会につながっています。 

世田谷区自立支援協議会も、民間の事業所の声を大いに反映できるという、大きな特徴があります。

世田谷の中の一つのエリアの現状の社会資源ではその人が自分らしく生きられない。そうした潜在的

ニーズをどれだけ見つけ、施策に反映し、できないところはインフォーマルの社会資源を活用しなが

ら、見つけながら、その人のなりたい自分像に近づけていける支援を地域ごとに作り上げようと、自

立支援協議会を運営しています。 

 

2. 社会福祉法人はるの紹介 

さて、当法人の事業所ですが、働きながらに軸を置きたい精神障がい者の人たちの就労支援の事業

所です。パイ焼き窯を作ったのは 1994 (平成 6) 年でした。その前年に障害者基本法において、精神

障がい者も理念上は福祉の対象となったのですが、法的に福祉の中に文章で位置付けられたのは

1995（平成 7）年の精神保健福祉法です。そして、法的には精神障がい者は福祉の範疇ではなく、医

療の範疇だったのです。パイ焼き窯ができた時、東京には無認可の共同作業所がたくさんあり、補助

金制度で作業所が運営されていました。 

当時の精神障がい者で働きたい人の支援は、ハローワークの一般枠で自分で探すしかありませんで

した。つまり、医療の対象者か、またはそうではない二分された状況に置かれていたのです。 

その中でパイ焼き窯の位置づけは、中間になるところでした。東京都は家賃補助も含めて、社会復

帰施設の地域生活支援センター31並みの補助金を出し、かなり恵まれていました。 

そのような背景の中で、働く人たちの支援をしていこうと特化していきました。 

しかし、当時周りの人たちの多くはこのように言いました。「精神障がい者？あの人たちは無理を

すると再発しますよ。また入院になっちゃうんですよ。あなた、なんでそんなに働かせるんですか？

働く場所？そんなの作っちゃいけません。刺激が強いです。自分勝手に好きなことやってるだけじゃ

ないですか。」と、白い目で見られる状況でした。 

しかし、それとは裏腹に、「働きたい」と利用者は爆発的に増えました。通院をしながら就職をし

ようと考えても、きちんと支援してくれるところが欲しいと願う人が多かったのです。その方々が、

「良くわからないけども、就労支援をしてもらえるらしい。パイ焼き窯に行ってみようか」という声

が非常に多くて、わずか一年間で定員の三倍くらい忚募がありました。 

当法人の事業内容を簡卖に申し上げますと、就労移行支援事業が一か所で利用者が 50 名です。B

型事業所では喫茶をやっていますが、ここは 23 人。そして A 型事業所、これは世田谷区で一か所だ

けですが、26 人が利用されています。その他に、たぶんこれは日本で一つだけだと思いますが、を

8 年前に世田谷区と話し合い精神障がい者の就労支援コーディネーター事業所「しごとねっと」作り

ました。ここは一年間で約 40 人から 70 人の精神障がい者を就職に結びつけています。 

 

3. 利用者の手記 

A 型事業所、「しごとも」というところの、メール便を配っているＥさんが、今回ご自分の手記を

書いてくれました。ご本人の姿を、ご本人の言葉でご紹介いたします。 

                                                   
31 旧精神保健福祉法第５０条第２号による精神障害者地域生活支援センター。他に、精神障害者生活訓

練施設、通所授産施設、福祉ホーム、福祉工場がある。自立支援法施行と旧法は改正され、同時に法第

50 条第 2 号は廃止されたが、経過措置として、2011（平成 23）年度末までは、旧法のまま運営が可能。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ここまでは普通の人生を楽しんでいる、ちょっと飛んでる学生ですね。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

これは道を歩くだけで怖いんですね。すれ違う人が必ず自分をにらむとか、噂をしているという風に、

恐怖を感じるんです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

私は 1966（昭和 41）年 9 月 12 日、父大工、母美容師の両親のもとに長男の一人っ子として産

まれました。小学校に入学する前に父と母が別居し、私は母と二人暮らしの母子家庭になりまし

た。小学校は普通に過ごしました。中学校に入学し、時代的には校内暴力が全盛期で、私はぐれ

てはいませんでしたが、周りは不良学生でいっぱいでした。授業をエスケープしたり、大人のま

ねをしてタバコをふかしたりもしていました。高校に入学し、私はサーフィンを始めました。仲

間数人と電車で海に行っていました。いわゆる電車サーファーでした。自動車のアルバイトやサ

ーフィンで充実した高校生活を送り、卒業後は土木測量の専門学校に入り、プライベートでは下

北沢の居酒屋でアルバイトを始めました。専門学校は二年間で、海や学校やアルバイトと、忙し

い毎日を送りました。 

アルバイトでサーファーのお客様と知り合いになり、電車サーファーを卒業し、先輩の車で千葉

の海に行くようになりました。専門学校を卒業し、1 年間フリーターをしました。その間、バリ

島にサーフィンに行ったり、夏は与論島のリゾートでアルバイトをしたり、冬は志賀高原スキー

場でアルバイトをしたり、やはり充実したフリーター生活を送っていました。そんな中、母が美

容院を経営しているため、私も美容師になろうと思い、美容の専門学校に入学しました。1 年間

通い、1989（平成 1）年 4 月、美容院に就職しました。仕事は忙しく、海にはだんだんいかなく

なりました。1993（平成 5）年 1 月、仕事中に発病しました。初めは何かおかしいと思い、急に

悪霊に憑りつかれたと思ったり、スタッフやお客様が怖く感じ、自分のうわさや悪口を言ってい

ると思うようになりました。家では盗聴や盗撮をされているのではないかと、盗聴器や隠しカメ

ラを探したりもしました。外ではみんなが自分のことを知っていて、悪口や噂をしているように

感じました。 

だんだんと落ち着かない気分になり、そしてうつになっていって、悪霊に憑りつかれているとい

う気持ちが強くなっていって、正常な自分と異常な自分の気持ちがあり、異常である自分の気持

ちがだんだん強くなりはじめました。母から精神科に行けと言われても、自分はおかしくないと

言い、病院には行きませんでした。何日かが過ぎ、母と国立病院の精神科にいく決心をし、精密

検査をし、結果は脳には異常が見つからず、近所の精神科の病院に通うことにしました。病院に

通ってはみたものの、自分ではおかしくないと思っていたので薬は飲まず、六本木の霊能者のと

ころに足を運びました。霊能者はおはらいをするといい、近所の神社でおはらいをしました。お

はらいをしてもらっても悪霊に憑りつかれているという気持ちは変わらず、やっと精神科の薬を

飲むことにしました。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

これがこの方の現職となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

社会的にしっかりとした支援が周りにあれば、その人は病気ではあるし、健康な時の自分とは多尐

は違うのだけれども、自分なりに納得する人生が歩めるということをご理解いただけたと思います。 

 

4. 精神障がい者の障がい特性と就労支援の実際 

次に、パイ焼き窯、パイ焼き茶房、しごとも等の中で働く当事者の様子、それから私たち支援者が

どういう手段で就労支援をしているのかというのを知って頂きたいと思います。 

まず、精神障がいを持つ方の特徴ですが、私は働くという部分に特化しながらお話を進めたいと思

います。当法人の理念は、「語る・創る・暮らす…ハタ楽」です。私たちは 1994（平成 6）年、パイ

焼き窯を作った時から、どの障がいがあっても、働くことを通して、その人は障がいの改善を図れる

薬を飲んでみると、悪霊に憑りつかれているという症状は無くなり、盗聴・盗撮をされていると

いう症状もなくなりましたが、自分の悪口や噂をしているという症状は無くならず、うつ状態が

強くなり、テレビでも自分のことを放送していると思ったり、携帯電話で話している人も、何か

秘密組織に報告をしていると思い込むようになりました。精神科の薬も何度か変わり、うつ状態

がひどくなり、リタリンという薬が処方されました。効果は抜群で、強いうつ症状が嘘のように

無くなり、その時は抗うつ剤だと思っていました。プライベートでは看護師のＦさんと友人の経

営しているバーで知り合い、二年後に結婚しました。仕事柄Ｆさんは病気に理解があり、つかの

間の幸せな時を過ごしました。当時やっていた仕事は、友人と同じ会社で働いていましたが、解

雇され、その後なかなか職にありつけず、プライベートも行き詰まり、新しく見つけた仕事も長

続きせず、経済的にも行き詰まり、離婚となりました。そして、首を切って自殺を図りました。

未遂に終わったのですが、精神的にもボロボロで、病院を変え、S 先生と知り合いました。これは

数年経ったんですが、これまで飲んでいたリタリンという薬は覚せい剤とおなじ成分で危険だと

知りました。S 先生は処方を変えてくれ、すごいときには一回に 13 錠もの薬を飲んでいました。

現在は一回 8 錠になりました。一方、仕事はどの仕事も長続きせず、ある日ハローワークの人に

障がい者就労支援センター「しごとねっと」を紹介されました。これは精神障がい者に特化して

いる就労支援センターですが、それを紹介していただき、担当職員からそこの紹介を受けました。 

老人ホームさつき荘の仕事をするようになり、薬を飲みながらがんばって働いている「しごとも」

の皆さんをみてから、居心地もよくなり、自分もここで頑張って働いていこうという気持ちにな

りました。週 5 日、さつき荘で働き、何度か調子を崩しながらもがんばりました。現在はさつき

荘のホームヘルパー補助で 2.5 日とクリーニングのお仕事が 2.5 日、合計 5 日間「しごとも」の従

業員として働いています。精神的にも今では良くなり、プライベートも充実して、友人の経営す

るレコード屋でビールを飲みながら音楽を聴いたり、レコードを買ったりすることが楽しみにな

りました。これからの目標は仕事や、恋愛や、趣味に人生をエンジョイして、良きパートナーを

見つけたいと思います。 



だろう。人間として、成長・発展があるだろう。三

万年の人間の歴史を、今もきちんとそこに対忚でき

るものだろうと、働くことを何より大事に据えて考

えてきたところです。 

地域の中でその人達が暮らすためには、自分の持

てる力を地域の人たちと共に、または事業所の人た

ちと共に語り合いながら、地域づくり、事業所作り、

自分作りを語って、作って、そして一緒に暮らして

いこうと謳いました。自分が人に働きかけをし、人

に支援をしてもらい、その中でＷＯＲＫの働くもも

ちろん大事にしていますが、私があなたに働きかけることによって、あなたが楽になるねという「ハ

タ楽」という意味での掛け言葉なんですが、こういうことをとても大事にし、具体的な実践をシンボ

ルにしながら運営しているところです。 

精神障がい者の特徴についてまとめますと、特に二つ強調したいことがあります。 

中途障がいですから、病気になる前の自分と病気になった後の自分、病気になる前に知り合った仲

間と自分を比較してしまうということがあり、その無念さというのが大きいですね。 

もう一つ大きい特徴として、病気と背中合わせ。統合失調症の多くの方は、一生薬を飲み続けなけ

ればいけないでしょう。そうなると、「無理をするとまた入院だよ」ということがいつも言われてい

る。自分も「もうちょっと仕事で頑張ろう」、「賃金も上げていこう」、「就職しよう。」「いま週四日事

業所で働いているから、訓練しているから、会社で五日、バリバリ働いて常勤で働きたい」と思う気

持ちは本当に多くの方が持つのですが、やっぱり周りが止めます。止められると自分も、「やっぱり

薬を飲んでいるから、再発するからちょっとやめておこう。」「無理するとやっぱり危険だな」という

気持ちになります。そういう意味で、将来に対する不安というものが非常にある方たちだということ

です。もう一つの特徴は、彼らはパイ焼き窯、または「しごとも」に来るときに、周りの人の意思、

または家族の判断で来ているのではないです。 

たぶん産まれたときから知的障がいを持っている方とそこが大きく異なるのかなと思います。いろ

んな生き方がありますが、働きながら生きていこうと思う方は、ほとんどの方が自分で判断されます

ね。こちらが働く環境を提供したり、相談の内容をお話したりする中で、頑張ってみようという、そ

ういったモチベーションを高くお持ちです。 

 

5. 支援者として大切にしていること 

支援者として大切にしている四つの事を右図に書

きました。 

まず自分らしい生き方ですね。状態のいい時は、

かなり的確な判断ができる方が多いです。就労支援

の事業所に来ている人が、全員症状や障がいが軽い

のかというと決してそうではないですね。幻聴、妄

想が非常に強い時ももちろんありますが、ただ共通

しているのは働きながら生きていきたいと、こうい

【図表 3-1-1】 

【図表 3-1-2】 



うモチベーションが皆さん高いです。 

パイ焼き窯を希望されたときは、その方の症状が重いとか、薬が多いとか波が強いとかそういうこ

とで私たちは断ったりはしません。 

ご本人が働きたい、訓練したいと、将来は企業で働くなり、うちのなかの職員として働きたいとい

うご希望がある場合には、お受けしています。そういう自分らしい生き方、自分のある像を働くとい

う形をもって生きていきたい方がいらっしゃるので、「じゃああなたは具体的にどういう自分像を求

め、目指し、私たちの提供できるサービスをどのように使いたいのか」という、こういう判断を、話

し合いながら自分で決定して頂きます。 

途中で具合が悪くなった時に、「病気のせいだからちょっとやめるよ」とか、「親が理解が無いから」

とか、「社会資源は不足している」とか、周りのせいにして逃げないように、できることはしっかり

確認しながら、状態が悪くなったら尐し戻りながら、目指す自分像にいつも向かっていこうと進めて

います。 

次に職員として大事にしていることは、ほとんどの方が社会経験はお持ちですし、年齢的にも、社

会性も職員より非常に優れているものをお持ちですから、人間としての対等性・平等性を意識してい

ます。企業で働いた時に、その方がため口をきいたりは許されないですから、作業の場では必ず、職

員も利用者も「ですます調、丁寧語で会話をしましょう。」をルールにしています。職員はもちろん

です。利用者はお客様ですから、お客様に対してはきちんと丁寧にお話をするということ、それが結

果的には職員の平等性にも影響してくるんだろうというように思っております。 

それからもう一つはその方の、一人一人に合ったハタ楽を創り出すという視点ですが、尐し前まで

はいわゆる個別支援計画を作る時に、その方の「課題」に着目をしてきました。 

最近は、特に世田谷の自立支援協議会の中で相談支援事業のことを勉強しながら気を付けているこ

とは、「課題」に着目するのではなく、その方の「ストレングス」に着目をして、その方が、「何を得

意としているのか」、「好きなことは何なのか」、「隠れているその人の能力は何なのか」、これをしっ

かりと発見しようということです。そのために事業所の中では、多彩な訓練種目をどれだけ多く作り、

その中で試して頂きながら、その人の能力をどのように発見するのかは、職員の能力にかかっている

なと思っています。 

この方は「あれがダメ」、「これがダメ」という「課題」の中で支援をしていこうとすると、皆さん

本当に薬を飲んでだるい中で、「とにかく頑張らなければ」、「行かなければ」、「朝起きなければ」と

頑張っているのに「まだ頑張れと言うのか」と。「もう頑張れない。」そういうことになってはいけな

いですね。それはちょっとあちらにおいて、「その方はパソコン打ち込むのは得意だよ」とかですね、

「すごい優しくて、自分の事は横に置きながらも周りの人の言葉をきちんと聞いて、優しく対忚でき

る」とか、「笑顔がステキだとかですね、」「卖純作業だったら得意だ」とか、いかに広くその人の能

力を発見するか。そしてそれを仕事にどう結び付けていくのか。既存の仕事だけではだめですので、

私たちはどれだけ多くの仕事を見つけ出すのか、その人の得意分野を活かせる仕事を見つけるか。そ

ことどうマッチングさせていくか。これも職員の本当に大事な能力、資質になっているかなと思って

おります。 

 

 

 

 



6. 「働く事」で得られるものとは 

働くという所を、右図のように広い概念でとらえ

てみました。企業で働くということだけではなくて、

もっと広く考えると、例えば人と人とが存在すると、

その人に対する働きかけというものも、広く考えれ

ば働く、働きかけあいというようにとらえて良いの

ではと思いますね。それがいわゆる相談支援のとこ

ろだったり、居場所だったり、作業所だったりする

のかなと思います。 

その中で当法人の場合には、ここで働いて力をつ

けていくということと、企業で働くような力をつけていくための支援をするとことが特徴になります。 

働くということはどんな意義があるのか、何故働くということをそんなに大事にしているのか、と

その意義とか効果を書いてみました。社会の中で自分が活かせるということですね。社会と自分との

つながりがうまくいっているというのは働くということではないのかということです。それから自分

が存在し、働きかけ合うことによって、人が、周りの人が楽になるはずだということですね。そして

働くということは三万年の人類の歴史がそうであったように、必ず発展・成長そういったものを生み

出すだろう。これは障がいの軽減をかならず生み出すだろうと思っています。 

18 年間のパイ焼き窯の実践で私は手探りで、実践的に本当にがむしゃらでやってきたんですが、

結果的にたった一人も働くことを通して再入院しなかったんです。再発、波はもちろんありましたが、

一人も入院させなかった。それは誇りです。働くということは負荷を生みます。負荷を生むというこ

とは、自分の状態はこうなったらこうなるということがその人自身がみえるのです。自分の状態を負

荷をかけながら知り、どこまでどうしたらどうなるか。的確に自分をつかむことによって、その次の

自分を、自分でコーディネートできるという意味では、負荷のない、眠りたいときに眠る、食べたい

時に食べる、こもりたい時にこもりっぱなしになっていたら、その方は自分自身の状態をどうするん

だろうという風に感じましたね。ある種の負荷、しかも働きながら負荷をかけることが二重三重にそ

の人にとっては大事なんだろうということが、この実践の中で自分なりには感じてきたところです。 

精神障がいをもっている方は、働くことで得られるものでは、太字になっているところが重要だと

思います。 

一つは収入ですね。中途障がいですから、多くの方が普通に学校を出て、働いて、家庭を持って、

やはり収入を得ながら生きていく自分というものをイメージしていて、親もそれを期待していました。 

それが働けない、収入が無い、社会保障制度も非常に不十分ですから、具体的に言うと、「かあち

ゃん今日は、終わったらカラオケに行きたいから 1000 円ちょうだいよ。」「喫茶店に帰りによりたい

から 500 円ちょうだい。」30 歳になっても、40 歳になっても、こういう生活の中で、自分のプライ

ドはズタズタなんです。 

一般的には働く年齢の方が、障がいがあるからということで、自分がちょっと楽しむことさえも、

親の承諾を得なければ生活を賄えないなんて、変ですよね。そういうものからの脱却、精神的にも自

立するために自分で稼ぐ。またはきちんとした社会保障の中で収入を得るということはとても大事に

なります。 

それから二つ目に大事なことは健康ですね。薬を飲みながらという方は多いです。服薬を自己管理

して、それでも症状に波があったら、その症状の波を自分でコントロールする。生活リズムも含めて、
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自分の健康は自分で管理することがとても大事です。 

それからもう一つはメンタルな要素ですね。プライドの高い方は多いです。それは病気や強制入院

の中で屈辱的な生活を味わってきています。そして、自分と同じ年代の人と比較する中で、自分の誇

りはズタズタで、精神的ないろんな要素というものが非常に大きなダメージになる。本当にわずかな

ことが被害的に感じてしまうような方は多いです。そうした意味で就職したときに特に神経を使う必

要があるのではないかと思っています。そこを大事にしながら相談支援があれば長く、きっとこの方

は働くことが継続できるだろうというように思っています。 

 

7. 精神障がい者にとって「働く事」で心配なこと 

逆に右図にあるように、精神障がい者ご本人にとっ

て働くということを通して心配なことをまとめてみ

ました。 

右のところはいわゆる医療にかかわるところです

が、自分が病気ですよということをオープンにしなが

ら就職できた場合には、支援者が会社の担当者とお話

をしたりできますので、職場の開拓をしやすいんです

が、クローズ(障がい者あることを隠す)で就職した場

合には、職員は関与できませんから、ご本人は自分で

自分をサポートするしかありません。「定期的に通院することを保障されるだろうか。」とか、お昼に

薬を飲まれる方が多いのですが、「あなた何飲んでるの。」と聞かれないか。クローズにしているので

すから、精神障がい者ってわかっちゃうよという心配があります。 

また、病気に波があるとか、会社の人にこんな風に言われたとか、家族のことでつらいとかいろん

な悩みが起きます。そのときに、相談をきちんと受けてくれる人がいると、それを解決し、今の波を

乗り越えられるという意味では、相談支援者はとても大事になります。そしてストレスが起きた時に

その対忚をどうしていくのか。できれば就職するときに、ストレスの解決方法を学んでいくと、とて

もいいのかなと思います。 

就労支援事業所ではたぶんどこでも働くための訓練をしていらっしゃると思いますが、ぜひ仕事だ

けではなくて、座学やグループワークを通して、「あなたのストレスになることはどういうこと」で、

「それをどのように対忚していったらいいのか」ということをしっかり学ぶと、それが働いたときに

非常に役に立つだろうと感じております。 

左側は働いているその仕事を通して心配なことです。 

どうしても最初みなさん走り過ぎるのです。「自分のいいところを見せたい。」または会社から要求

されると「できます」って言ってしまいます。断れないんですね。それによって、早い人は二日で「疲

れた。だめだ。」と、なってしまう。そこで、事前に対忚の仕方としてありそうなこと、例えば、残

業を言われた時、「今日は歓迎会がある。あなたが主人公だから、飲み会に行きましょう。」と言われ

た時にきちんと断る力などＳＳＴ32を利用して練習しておきます。自分のことも、わかる方には開示

しながら、きちんとお断りをすることによって、そこを乗り越えられるんじゃないかなと思います。 

                                                   
32 ＳＳＴ（Social Skills Training＝生活技能訓練）とは、「こんな事がうまくなりたい」「こんな時どうす

ればいいの？」という問題に耳を傾け、自分らしく生活していく上で役立つ技能を身につけられるよう理

論的・系統的に構成された治療プログラム 
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また「仕事を失敗したらどうしよう。もうそれで全部だめになってしまう」と思うんですね。でき

れば具体的にジョブコーチをつけながら、会社の中で何が失敗で、何が何回聞いてもいいのか、そこ

はどのように対忚したらいいのかということに対忚する力が付けば、多尐の失敗があっても大丈夫だ

ろうなという風に思います。 

コミュニケーションについても、「自分は話すことが下手だ」とか、「伝えることが下手だ」とか、

いろんな心配があります。 

 

8. パイ焼き釜の運営・経営方針 

次にパイ焼き窯という、就労支援・移行支

援をしている事業所のことについて尐しお

話をします。 

パイ焼き窯は 1994（平成 6）年、経済的に

自立したいというメンバーのニーズに対忚

して作りました。 

特徴は二つあります。 

一つはパティシェの方を顧問にしました。

そして本格的なお菓子作りをし、バンバン売

り上げていこうということと、売り上げるこ

とによって高い工賃を保証していこうとい

うところが大きな特徴でした。最初から経済的自立をすぐに作り出していくということはなかなか難

しかったんですが、狙いとしてはそういうところにありました。 

二つ目は作業の内容です。パイ焼き窯でお菓子作りをする。または包装し、販売をするという、こ

こでやる複雑な作業というものはある狙いがありました。この作業を通して、それがリハビリテーシ

ョンになる。つまり障がいを軽くする作業でなければ意味がないと思ったのですね。もちろんお金は

大事なのですけども、がんがん金を稼ぐということではなくて、作業そのものはその人の障がいの改

善、それにつながる作業を組み立てようという狙いを持ちました。そのためには作業内容そのものも

そうなんですが、自分が作ったものが、買ってくれた人の高い評価によって、それが自分の評価に結

びつく。自分の誇りにつながるという、その完成度の高いものということを非常に意識しました。 

今現在 60 品目作っております。実はマスコミなんかでもお菓子についてはかなり取り上げられて、

多いときには一日 60 万円くらい売れます。そして「私が作った商品があんなに売れたわ」と。それ

はその場で自分の仕事への評価を受けられることです。 

具体的にもう尐し話をしますと、うちは流れ作業はしません。レシピを持ってきてその通りに一度

に、例えばチーズケーキなんかでも 6 ホールとか自分一人で全部作ります。それがリハビリツール

になります。焼きあがった状態を見て、「非常によくできた。昨日はぐっすり眠れたし、非常に自分

も状態がいい。」逆に非常にできが悪い時。「それはあなたの病気の状態、症状を振り返ってください。

あなた、昨日どういう過ごし方をしましたか？ひょっとして、サッカーを遅くまで見ていませんでし

たか？家族とトラブルがあったんだろうか？またはお菓子作りに非常に不安があったんだろうか？

そういう振り返りにしましょう。」と、自分を振り返ることができます。 

もしそれを流れ作業にすると、誰がどこでどう失敗したのか、誰かの責任にしてしまうわけです。

そういう意味ではかなりシビアなんですけども、その完成度によって、または失敗によって自分に振
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り返ってもらえるのです。そして、「じゃあ働くためには自分が、自分の症状・病気とどうつきあっ

ていったらいいんだろう。」「それをより良くするためには、自分がどういう生活を作っていったらい

いんだろう」と考えてもらいます。「それはあなたしかできないんだ。周りの人も、家族もできない

ことだから、あなたができることはあなたがしましょう」という感じで、お菓子作りについてもその

ような組み立てをしております。 

 

そして 8 年後、社会福祉法人をつくりまし

た。精神障がいの世界というのは、法律的に

も非常に他障がいと差をつけられています。

まず、補助金の制度で言ったら知的・身体の

方は支援費制度でしたが、精神は補助金制度

でした。これが自立支援法に移行した時に、

おたくは補助金制度だったからこれは使えま

せん。これは使えます。もう何年も経ってい

るんですが、未だに精神障がい者の施設、補

助金制度だったところが新法に移行しても、

東京都でさえも補助金の中身に差をつけられ

ているというのが現状ですね。それは補助金だけではなくて、こういう社会福祉法人を作るときの制

度そのものにも大きな違いがあります。例えば、知的・身体の場合には、東京の場合には、特に世田

谷なんかでは土地も、建物も何十億かかってもバーンと作ってくれるわけです。ところが精神の場合

には、土地は自分で探しました。そして、社会福祉法人を作りたいですと言ったときに、「要綱ない

からだめです。」と、まずそこの入口からシャットアウトされた。お百度参りのようなことをしてい

ると、たまたま世田谷区の理解のある課長と巡り合って、「じゃあ高齢者の制度・要綱を精神にちょ

っと準用してみましょう。」と言ってくれたのですね。そのお金で競売に出ている土地を自分たちで

買い、それから東京都の制度をなんとか準用してもらって使い、仲間集め、資金集め、借金をしなが

ら作ってきたのがパイ焼き窯でした。これを作ったときに、無認可の時代と違うことをやったのです。 

『三年間で就職する』、そういう事業所を作るということでした。訓練事業所はいっぱいあります。

作業事業所もいっぱいあります。だけれど、精神の場合は就職を目指しているところはうちしかなか

った。いろんな利用者・ニーズがあるけれども、他と同じ事をやっていたらそれをきちんと受けてい

けませんよね。だからうちは三年間で就職するというところに特化しましょうねという話をしました。 

実は家族会が反対したのですが、そのために、家族会やメンバーにお約束を三つしたんです。 

一つ目、就労支援のためのシステムを作ります。二つ目、雇用先三年たったら追い出すようなこと

はしません。なんとか雇用したいと思う人には、そのための場所を作りましょうという話をしました。

そのために事業所開拓もしましたし、就労支援センターも作りましたし、そして一定の技術をあげた

人にはうちの法人の技能職員という形で雇用するという道を用意しました。そして「しごとも」とい

う、今でいう A 型事業所を作りました。三つ目のお約束はネットワークを作ったんですね。うちは

就労支援です。でも働くには自分はちょっとしんどい、ゆっくりしたい。いろんな過ごし方がありま

すので、その方たちのニーズに合わせたいろんな事業所とネットワークを組みましょうというように

しました。 
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9. パイ焼き窯の特徴 

パイ焼き窯には三つの班があります。 

一つ目が焼き菓子班ですね。売り上げ目標は 2,300 万円、お菓子は 60 品目です。今年は法人設立

の 10 周年ですので、シンボリックなお菓子作りをしようと考えております。 

二つ目は清掃班です。清掃班の特徴としては、まずは館内清掃で就職したときにすぐに役立つ、基

礎的な清掃技術を身に付けようとしています。 

清掃認定資格というものがあるんですが、それは試験を受けるのに何十万円もかかる高いもので私

たちは手が出ません。だから自分たちでそれに似た制度を作りました。そしてそこに慣れて、一定の

基礎力が付いたら、今度は人の目の前で、自分の身に付けた基礎力を発揮できるかどうか。精神障が

い者は人がいると緊張します。ですから、お客様やいろんな方の前できちんとお仕事ができるという、

そういう外勤訓練を設定いたしました。今 10 か所ほどやっています。ここの訓練から一般就労、し

かも清掃会社に就労した人は非常に多いです。そして、自分がやってきたことと、会社で要求されて

いることが非常に類似していますので、ある意味定着しやすいという結果を見ています。 

三つ目が調理班ですね。平均 65 食、年に 10 回ほどケータリングをしています。 

 

これらの三つの事業の中で、いわゆる就職支援推移、

多機能の訓練が組み立てられる要素として、職員の体制

に特徴を持たせました。 

パイ焼き窯とパイ焼き茶房、喫茶店の A 型事業所三つ

の中で常勤職員が 13 名おりますが、精神保健福祉士を

含めて福祉の専門職の方が 5 名です。それから企業から

採用した方が 8 名、これが非常に大きな特徴かなと思い

ます。なぜかというと、皆さん就職したいわけです。そ

の時に、福祉のことしか知らない、福祉の価値観で当事

者を支援しようと思っている職員だけだと、企業の願っていること、企業で求めていることの間に非

常に大きな差が出ます。その差を、企業の理解がないからとちょっと前までは福祉側は言っていたの

ですが、それでは通用しないですよね。お互いの壁というのがなかなか低くならない。それで、企業

で本当にバリバリ働いた方を私は雇用いたしました。その中で、企業の価値観をそのまま持ち込むの

ではなく、企業の求めることや、そこで必要なものを伝えて頂きながら、当事者が就職するに当たっ

ては何と何が最低必要なのか。ここはできないけれど、どれくらいの覚悟を持っていったら継続でき

るだろうということを三年間かけてお伝えする。またはご自分に変化を起こしていただくというよう

な組み立てのために企業から雇用いたしました。その他に、大きなお菓子屋さんのパティシェや、清

掃員、会計士それから精神科医とコミュニケートしながら

進んでおります。 

 

次にパイ焼き茶房です。 

町の中にある喫茶店です。月曜から土曜まで、夜は 7 時

半まで経営をしています。ここは 26 名、統合失調症の方

が多いですが、パーソナリティにかなり障がいを持ってい
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る方も多いということで、トラブルもちょっと多いところなのですが、それでもお店に出たらあなた

は店員として求められているんですよというところを強調しながら、働ける状態の方には働いていた

だく。なかなか無理な場合には、裏方というのがいっぱいあります。そこの働き分けをするという形

です。 

 

A 型事業所「しごとも」です。 

たぶん日本でダントツ一位の実績をあげていると

ころですね。多いときに一日 6,000 冊配りました。

私はとてもできません。ここで本当に独特の力を発

揮できる方というのが生まれてきています。このメ

ール便の中で多い方は月 13 万円、収入を得ること

になっています。東京都の最低賃金が一時間に 821

円で、26 人登録していますが、今のところ全員保障

をできています。もうひとつのしごともの事業が清

掃事業です。右の写真の方は週に 5 日、一人で大学

の清掃をやっているんですね。一人で掃除ができる方もいらっしゃれば、グループでお店の開店前清

掃や、特養の仕事をしている方もいらっしゃいます。 

 

右図は、支援の組み立てについて、特に大事だ

と思っている要素を書きました。 

まず、内職等の卖純作業はしないということで

す。それから一定レベルの技術を要する仕事に特

化いたしました。複雑で、反復性と忚用性が必要

な作業、最初からできたわけではありませんが、

時間をかけてこういう力を発揮していくことで、

その人の力も発揮していけるだろうという風に

考えました。次に達成感のもてる作業。お菓子の

ところで説明しましたけども、自分が働くという

ことを通して自分の自信、失った誇りを取り戻す

ための作業と、そのための支援としてはこのようなことがあります。 

 

まず入口としては就労をしたい、経済的に自立を

したいという共通のニーズがある方ですが、自己実

現の姿というものはかなり違います。やっていく中

で自分の目標が尐しずつ変わったり、でもそれが自

分なりに自分を理解し、納得できたという生き方だ

ったらいいのかなという風に思います。 

 

 

 

【図表 3-1-9】 
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そのなかで「しごとねっと」というのが、精

神障がい者に特化した就労支援ということで

す。これは今の四人の中の A さんが一般就労を

するために、具体的にどういう力をつけていっ

たらその人らしく就労できるのかなというと

ころを、この方の時系列にそって、今何をして

いったらいいんだろう。そのために私たちはど

んな支援サービスを組み立てたらいいんだろ

うということをセットで書きました。→の下が

私たちの提供できる内容です。→の上が、ご本

人が今こんなところで力をつけたいことです

ね。それを組み合わせながら日々支援をすれば、その人は技術を得たり、企業で求められる責任感を

尐しずつ獲得できるのではないかという風に書いてあります。 

 

右図は世田谷区が作った世田谷区精神障

がい者包括的就労支援事業連携図です。 

今までは右図の「しごとねっと」があり

ませんでした。その方が過ごす場所、日中

活動の場所は公的にも私的にもたくさんあ

ります。就労の支援、特に作業の中では就

職に向かって訓練に特化しているというと

ころからパイ焼き窯が生まれました。だけ

れど、就職の支援をしきれないのですね。

職員は日中の活動で手一杯なんです。 

就職の窓口としてもハローワークがあっ

たりするわけですが、このなかで必要なものって何か。ある事業所が、いろんな作業所を利用したい

という人たちのご案内をする、いろんな作業所を見て歩く見学ツアーというものをやっていました。

その見学ツアーを使って、いろんな事業所に行ったら、「私就職したいんですよ。」と言っている当事

者の方がいらっしゃるわけです。ではその方たちが、パイ焼き窯で最長三か月という短時間で、先程

ご紹介した「三つの作業種目全ての科目を訓練してみましょう。」「試してみて自分の好み、または得

意とするもの、本当に自分自身が就職を望んでいるのかさえも、そこで発見していきましょう。」「そ

の中に評価も入れましょう」ということができるのです。 

そして就職をしたいという場合には、その評価を持って会社やハローワークにつなげられるコーデ

ィネーターとしての役割が精神障がい者支援には何もなかったのですね。これを世田谷区で作ってい

きましょうと作り出しました。その結果、先ほど申したように、一年間多いときで 70 人、尐ない年

でも 40 人就職に結びつけられたということです。 

 

10. おわりに 

最期に、パイ焼き窯の利用者を通して、精神障がい者の働きたいという人の姿を一人ご紹介しま

す。 

【図表 3-1-11】 
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Ａさんという 2008 年の 8 月に入った方ですが、この方は 20 代後半で大学在学中に統合失調症に

なりました。一年留年したんですが、それでも卒業できました。ただし卒業後ひきこもりで、アルバ

イト経験も全くなかったのです。社会人として経験する機会が病気によって失われ、なかった方です。

そしてひきこもりの後、都立の中央センターのデイケアを利用しました。 

その後自分は高校・大学時代の仲間がそうであるように、やっぱり就職したいという気持ちがある

時昂ってきた。それだけ状態も安定してきたということなんだと思います。そこで保健師さんの紹介

でパイ焼き窯の見学・利用となったかたです。最初はその方のストレングスというのはわかりません。

課題として引き継がれたことは、または推測できたことが社会性に非常に乏しいということですね。

引きこもりの方多くは対人ストレスが強く人が怖い方が多いです。Ａさんもまた、引きこもりを続け

たせいで体力が非常に落ちている。そしてそういう自分に全体的に自信が持てない方でした。ただし

この方は通院・服薬はちゃんと自分でできているという力がありました。そして両親もストレスの高

い方ではない、三人で仲良く暮らしていく中で、お母さんが食事作りも尐しずつ手伝えるということ

になっているという方です。 

この方の最初の目標としてパイ焼き窯を利用していくにあたって、五つほど目標を立てました。ま

ず、決められた日に通所をする中で生活リズムを作っていきましょうということです。生活リズムを

守ろうということは、食事、そして食後の服薬がきちんとできるということと、特に大事なのが睡眠

も取れるということです。これがきちんとできていくと、薬の効果等も非常に安定してくると思いま

すので、日中活動する場合に非常に安定に生活できます。 

次に「体調変化とか、ストレスを自分で抱え込んでしまうのではなくて、職員に気楽に相談しまし

ょう」と最初は相談支援に力を入れました。次に「できれば清掃班の気の合うメンバーとお食事だけ

でもしませんか。一人ではなくて、お昼だけでもいっしょに食べましょうよ、別に話をしなくてもい

いから。」と働きかけました。「わからないところはメンバーに聞いてもいいし、メンバーに相談しや

すかったらすればいいし、だめだったら職員でも良いですよ」と、「相談しやすい雰囲気を特に大事

にしましょうよ」と申し合わせました。 

そこの目標を達成するために支援計画を立てました。「まず広くいろんな作業を眺めてみましょう」、

「そこでまず体験してみましょう」と。それから最初は本当に簡卖な作業をできることからやってみ

て、自分がどのくらいできるのか、または嫌にならないか、そんなことを試していきます。自分自身

の気分調べもします。毎朝、清掃に入る前にみんな集まって、今日の気分はと一言ずつ確認するので

す。グループの中で、自分のことを言っていいんだ、自分と同じようにつらい人もいるんだというこ

とを知るようになります。同じ病気や障がいを持つ仲間を知ることで、自分もいつかああなれるかな

という展望ももてるので、支援計画を一緒に立てていけるのです。 

そして半年後、一年後、この方は着実に変化をしていきました。詳細は省きますが、結果的に二年

後、この方は就職の面接会にチャレンジできました。トライして、二社面接を受けて落ちたのですけ

ども、それでもめげないで、自分がやっぱり就職を目指していきたい。そのために機会があったら就

職面接会にトライします。そのために自分が出来ることを自分で見極め、無理はしないで週 5 日通

って作業ができるようになりたいという自分作り。そして自分は企業のことや一般社会のことを知ら

ないから、企業の面接ではなくて見学会に行って、体験することで、ストレスを減らそうということ

も本人なりに考えてトライするところまでこの方は変化してきたのです。 

一人ひとりに歩くスピードは異なりますが、「働きたい」と言う希望を実現するために、パイ焼き

窯はその場所を提供しているのです。 
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第２章 精神障がい者の日中活動支援：福島県泉崎村の取り組み 

 NPO法人こころん 副理事長 統括施設長 

熊田 芳江 

 

1. はじめに 

私たちは東北の入口にある福島県の白河市と隣の

泉崎村で活動を行っています。人口は白河市約

64,700 人、泉崎村約 6,800 人の小さな市村ですが、

東北本線の駅もあり、高速道路も走り、それほど不

便でもなく、活動はしやすい地域です。 

ＮＰＯ法人こころん33は、2002（平成 14）年に精

神障害者地域生活支援センターを作ろうと、ＮＰＯ

を立ち上げました。 

2004（平成 16）年に精神障害者地域生活支援セン

ター34こころん（以下「センター」という。）をオー

プンしましたが、開所に先だって名称を一般公募で皆さんから募集して、大変素敵な名前を付けて頂

き、法人名も「こころん」という名前に変更しました。 

開設後二年経ちますと障害者自立支援法（以下「自立支援法」という。）に法律が変わり、センタ

ーを新しい事業に移行しなければならなくなりました。 

私たちはそれまで相談支援を中心に日中の活動をしておりましたけれども、利用者さんのほとんど

の方が「働きたい。」と願っていたのです。また、経済的な裏付けといったものが全く無く、利用す

るまでは、受給資格があるのに年金をもらっていないので手続きをしたり、働くということをするた

めにはどうしたらいいのだろうと、常に相談のテーマとして、尐しずつ自分たちにできる仕事を見つ

けてやっておりました。 

自立支援法はいろいろ問題だらけということで問題になっていますが、私たちにとりましてはとっ

てもいい制度になったなと思ったのです。例えば旧法で授産施設を作るには大変な資金と時間がかか

りますし、グループホームや、ホームヘルプサービスなど、精神障がい者の人が地域の中で生活して

いくにはたくさんの支援が必要なのですけれども、それらを一つ一つやっていると大変時間がかかっ

てしまう。そういう意味でこの自立支援法はサービスを基準にしておりますので、どのサービスもや

ろうと思えばそんなに大変ではなくできるところがこの法律の良いところとでした。私たちがこれを

うまく活用することが問われるのではないかなととらえておりましたので、2007(平成 18)年の 10 月

には、いち早く自立支援法に移行しました。 

しかし、当法人では全くの新規で立ち上げたために、それまでの実績があまりないので、職員の資

質ですとかが進まない中で、本当に手探りの状況で、みんなで勉強をしながら進めてきております。 

 

                                                   
33ＮＰＯ法人こころんのホームページ：http://www.cocoron.or.jp/index.html 
34 旧精神保健福祉法第 50 条 2 にあった精神障害者社会復帰施設協会の一つ。障害者自立支援法新体

系では移行先として地域活動支援センターⅠ型が想定されていた。 

【図表 3-2-１】 



2. 「こころん」の取り組み 

右図は、精神障がい者の人を支える生活マップです。まずセンターに皆さん相談に来られます。内

容は、就労の問題、生活上の問題など暮らしに係る両方の問題が持ち込まれてきます。 

長期に精神科病院に入院している方は、住む場所もない方がたくさんいらっしゃいました。その住

まいの場と、生活支援サービスが尐ないために、

精神科病院から退院して地域生活を始めること

が難しいのが精神障がい者の特徴でもあります。 

私共が退院促進事業の委託を受けた当時は、

グループホームもなかったので、法人で「あけ

ぼの荘」と、「こころんハウス」という二つのグ

ループホームを作りました。 

日中活動の場は、皆さん一人ひとり症状も、

能力的にも様々なので、その人にあった働き方

というものを考えていかなければなりませんで

した。 

そこで私たちは仕事というところを中心に、まずはその人が働きやすい場を整えていこうと、いく

つかの作業施設を作りました。一つは「こころや」というお店です。皆さんは道の駅ってご存知です

か。地域の中で生産される野菜や特産品を販売しているお店です。その他に農家さんの農場に働きに

行ったり、自社農場も尐しあり、そこで働いて農業体験をしております。 

また隣の市の白河市に、家族会が運営する作業所「なごみの家」がありましたが、家族会の法人化

は難しいので、自立支援法を期に話し合い吸収合併し、当法人で運営しています。 

作業の体験を通して、一般就労を目指す方にはそのための支援というものが必要になってきます。

そこで隣の白河市の就業・生活支援センターの方と連携を取って就職活動をするようにしております。

この時必要なのがジョブコーチです。それ以前から、精神障がい者が働くためには、就職した後まで

支援が必要であると考えておりまして、就職した方にはスタッフが同行したりして、定着できるまで

支援をしておりました。その役割を果たすジョブコーチが制度として出来たので、職員の中で二人の

ジョブコーチを養成し、資格を取りました。現在は当法人のジョブコーチが就業・生活支援センターと

一緒になってジョブコーチ支援をしています。 

 

これは「こころや」という 2006（平成 18）年にできた直

売所ですが、ここでは地域で生産される野菜・特産品等を販

売しております。また、各作業所で作っている手作りの製品

を販売するコーナーもございます。そして、その生産者さん

が販売される野菜を使ったカフェも併設しています。 

「こころや」に登録している生産者さんや取引をされてい

る業者さんの数というのは、だいたい 170～180 人くらいで

す。 

私たちとしては朝取りの野菜をその日のうちに販売するという形式を取っています。農家さんに毎

日朝、新鮮なものを持ってきて頂き、それを販売します。朝 10 時開店ですが、8 時くらいになりま

すと、どんどん農家さんが軽トラックで野菜を持ってきて、利用者さんがお店に並べたり、ラベルを

【図表 3-2-2】 

【図表 3-2-3】 



貼ったりしています。 

農家の方が直接お店の方に持ってきていただくというこ

とが、常に利用者さんと生産者さん、それからお客さんが常

に直接ふれあう大切な場になっています。 

また、直売所で販売される野菜を利用したカフェメニュー

は、野菜中心のメニューで、大変評判が良くて、どちらかと

いうと中高年の方に人気のあるメニューです。しかし野菜を

たっぷり乗せたドライカレーは若い方たちにも喜ばれてお

ります。泉崎村というのは野菜がたくさん取れる地域なので

すね。果物もほとんど一年中、絶えることがありません。その果物を使った手作りのゼリーや、それ

を織り込んだケーキをお店に置きますと、ほとんど毎日完売してしまいますね。 

精神障がいの方は能力的にも高いのですが、作業所を利用する方の中には重度の方が多く、定着が

すごく難しい方が多いように感じます。三日でやめてしまったとか、なかなか仕事が続かないという

ことがあります。その解決は、常にスタッフは利用者さんの状態を把握したり、相談にのったりとい

うところにも大変力を入れておりますので、安心して働くことができますし、安心して失敗すること

もできます。そのことが、安定して、それぞれの力を発揮すること繋がっています。 

また、利用者さんはそれぞれ働ける時間が、一人一人違います。長く働ける人と、短時間しか働け

ない人がありますので、利用者さんによっては最初は二時間くらいから、ステップアップしながら長

い時間働けるようになっています。 

また、作業能力も多様で、パソコンや計算能力の高い方も

いらっしゃいますし、お掃除をコツコツやってくれる方や、

ラベルを出してくれる人もいます。そういう能力は、多様な

作業種目があることで、作業を通してその機能が大変伸びて

くるのですね。例えばラベルは生産者さん一人ひとりごとに

バーコード番号がありますが、農家毎に全部記憶して、我々

がやるよりも何倍も速くできる方もいます。こうして、利用

者さんは商品の管理、発注、集荷など様々な、ほぼ全部の仕

事を担当しております。 

この直売所というのは新しい仕事を考えることができ、いろんな仕事に変化することができるので

すね。直売所で売るだけではなくて、会社のお昼休みや近

隣の団地などに出向いて出張販売をします。 

田舎の方は郊外に大型店がたくさんできたので、逆に町

の中というのはほとんどシャッター通りになっているので

す。町の中にはお年寄りや、遠くまで買い物に行けない方

もおいでなので、その空き店舗を利用して、今のところ一

週間に一回、そこで「にこにこや」という出張販売をして

います。トラック一台分くらいの野菜や商品を持っていき、

それを全部売り切っています。販売時間は 5 時間くらいで

一日の売り上げは、10 万円売り上げる状況です。「にこにこや」にはお年寄りやそういった人たちが

買いに来ます精神障がいの方は、穏やかで話しやすいし、人懐っこいところもあって、お年寄りの方
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からも大変評判がいいのです。荷物をたくさん買ってしまった人には、お家まで届けてあげたり、声

をこまめにかけてあげたり、お茶なども用意しておりますのでおしゃべりに来られる方もいます。今

では地域の中では定着して、だんだん売り上げが伸びてきています。このお店も障がい者と消費者、

生産者、いろんな方々が触れ合う場として良い機能をしています。 

 

「こころや」は、右図にあるこだわりを持った商品を

取り扱い、売り上げは月に約 500～600 万円、一日の売

り上げは約 15 万～20 万です。 

「安心・安全・新鮮・おいしい」これは最近当たり前

のように言われ、直売所ブームの中で奮闘しています。

小規模な農家さんのなかでも無農薬で作っていたり、こ

だわりの農業をやっている方の「わかってくれる消費者

の下へ届けたい」という気持ちと、精神障がい者の働く

場としてのお店がうまくマッチしたのです。その上、一緒に仕事をしていくので、障がいに対する理

解が生まれ、偏見もなくなり、当法人の利用者さんの一生懸命な姿を見て、それに協力して下さるの

です。 

 

私たちが作るカフェメニューもなるべく添加物を使

わないように工夫して作っていますので、口コミで広が

ってきております。納品業者は、信頼関係ある生産者の

商品だけを販売しています。中には福島県以外のものも

あります。例えば北海道の「べてるの家」の昆布35や、

沖縄の塩もあります。お客さんにしてみれば、どの商品

の仕入れ業者も「こころや」とつながっていることが安

心なのではないかなと思っています。 

 

 

私たちがもう一つの柱としているのが、地元で昔ながらのきちんとした製法で作られている味噌・

醤油・砂糖・塩の販売です。食べ物の中で調味料というのは重要な役割をしているのですが、自然の

アミノ酸をたっぷり含んでいて、うまみ成分を引き出してくれる調味料です。直接醸造元さんと取引

をし、さらにこの成分は取ってくださいとか、これを入れてくださいとか、あと自分の農場で作った

豆で味噌を作ってくださいとか、このようなお願いも聴いてくれる業者が多いので、オリジナルの商

品を多く取り扱っています。安心・安全なものが「こころや」に行けば手に入ると知れ渡り、常連の

お客様が多くなりました。生産から消費までの循環型というのは今後もテーマとして考えて、将来は

更に発展したシステムにしたいと考えております。 

 

 

 

                                                   
35 社会福祉法人べてるの家：http://urakawa-bethel.or.jp/ 

北海道浦河町にある精神障がい者福祉サービス事業所。当事者活動で有名。 

カフェお勧めの『お野菜
たっぷりドライカレー』。

写真は黒米が入ったライ
スの上に、カレー味のひき肉
とホクホクの温野菜がたっぷ
り！
（６８０円/大盛りは７８０円）

☆ 新メニュー
『コロッケ定食』。
なごみの家の心のこもったコ

ロッケをメインに、この日は、素
材の味を生かした野菜の煮物
に、卵焼等に、コーヒーゼリー
のデザートまで付いて、ワンコ
イン（５００円）です！
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3. 新たな仕事の開拓 

「こころや」から新しい仕事を生み出しています。 

「２．こころんの取り組み」で紹介しました「な

ごみの家」は、新しい作業を導入するために、食品

加工所に改築して、そこでお惣菜やお餅、おこわに

漬物といったものを作っています。その中でもコロ

ッケは大変評判が良くて、地元のお店の中の商品を

全部作っております。原材料は、生産者さんから直

接納入ですし、形の悪い野菜を無料で下さり、生産

コストを低く抑えられます。 

また、日頃「こころや」で農家の方と情報交換をしていますので、農家さんの繁忙期がわかります。

繁忙期には、施設外就労を活用し、3～4 人のグループで仕事に行く仕組みにしています。 

農業関係では他に、昨年は農水省関係の休耕田活用事業というのをやりまして、荒れ地になってし

まった休耕地を開拓して、新しい農場に生まれ変わるという事業も進め、昨年は一つ畑を増やしまし

た。そこには麦を植え、今年も二つの農場を増やす予定です。 

更に、何処の地域でも起こっている課題だと思います

が、農家さんの高齢化は深刻で、子供たちは後を次ぐ気

持ちがなく、廃業を検討されているところが結構多いで

す。「こころや」に良質の卵を降ろしてくれていた養鶏

場が閉鎖するとお聞きし、そこを私たちの仕事にしよう

と相談の結果、昨年の一月から養鶏場も始めました。約

2,000 羽の鶏がいる本格的な養鶏農場ですから、試行錯

誤しながら奮闘してやっているところです。この卵は全

く農薬を使用しないとうもろこしや、貝とか、海藻・小

魚など 15 種類ほどの材料を自社ブレンドして開発した餌を食べた卵なので、その鶏糞も活用して農

業の肥料にし、有機栽培の農場を作りたいと今始まったところです。 

福祉サービス事業も、Ａ型事業所開設準備で、新しい加工施設を建設中です。この事業所では、現

在はお店で販売分だけ製造していますが、今後は工場にして特産品として販売したいと考えておりま

す。 

地域活動では、里山再生プロジェクトに熱心な地

元のお酒の醸造元と別の農業生産法人と一緒に取り

組み、里山再生のツアーや、農業体験のツアーとい

うものを年間行事として企画しております。そこで

は誰もが自由に参加できるようにしておりますので、

精神病院に入院されている患者さんも時々参加して

きたりもします。それから都会のみなさんや農業体

験に来るみなさん、外国人の方といったいろんな人

たちで田植えをしたり、稲刈りをしたりなどの田舎

交流のような事を通して啓発活動をしています。 

 

「海源卵」はその“母なる海”の海洋ミネラルを含ん
だ魚粉・カキガラ・海藻を多く含んだ飼料で生産し
ています。

矢部農場で、約４０年の間に培った経験と技術の
もと、自家配合した飼料を用い、安心で、おいしく、
栄養価の高いこの「海源卵」が生まれました。

みんなで、本気で、里山を考えよう！食と農を考える

参加会員
・農業生産法人 （有）白河園芸総合センター
・合名会社 大木代吉本店
・社会福祉法人こころん
・里山再生に賛同する方々との連携

［１］休耕田活用と里山再生
［２］障がい者の自立支援
［３］体験による農業セラピー
［４］料理酒米造り～農商工連携
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4. 退院促進支援と地域生活支援を活用したＭさんのストーリー 

統合失調症で 16 年間入院していたＭさんが退院して、就職するまでの支援経過です。 

彼は、発病後家族との大きなトラブルがあり、ご家族から「二度と家には絶対に帰ってきてもらっ

ては困る、一生入院していて欲しい」と言われていたようです。そして、そのまま 16 年も入院し続

けた、その間に両親が亡くなったのです。 

私たちの方からすれば、どこが病気なのかわからない、社会的入院でしかない印象を受けました。

しかし、主治医も、病棟の方も過去のエピソードから「この方は絶対退院できない。」と、非常に消

極的でした。本人も退院する意思がなかったので、私たちはまず病院に出かけて「遊びにおいで」と

働きかけ、病院からセンターに通い、同じ病気を持つ仲間といろいろなことを体験してもらいました。 

徐々に自分の言葉で退院への希望を話すようになり、そこで本人の了解を得て、ご兄弟に「今では

福祉サービスがあるので、家族にはそんなに負担をかけなくても暮らせますよ。」と具体的な支援内

容を説明をして、退院につながりました。 

とは言っても彼には返る家がありませんので、退院後はグループホームに住み、日中はセンターに

通うことになったのです。 

精神科病院に長期に入院している方の多くは、退院後に帰る場所というものが非常に重要になって

くるわけです。そこでグループホームがあれば退院可能な人が沢山いると思います。 

 

センターでは、得意なバレーボールをやりながら、

楽しく過ごされていましたが、センターでの作業や

行事等での彼の働きを見守っていると、彼には働く

能力が高いと判断し、実際の職場で実習を通じて就

労訓練を開始しました。 

実習先は、同じ町にある総合病院の洗濯業務でし

た。彼は当初「私は 16 年も病院に入院していたのに、

なんでまた病院に行かなければならないのか納得で

きない」と言われ、病院の中の仕事をするために行

くのだと説明しました。 

その病院の方にも協力していただき、実習が始まると彼はすぐに「仕事」と納得して、短時間から

はじめ、現在は一日 5 時間、週 5 日との雇用契約で働いています。 

作業はタオルの消毒とか、洗濯とかシーツの交換

など、今までナースが仕事の合間にやっていた仕事

で、資格が無くても出来るものを切り出してもらい

ました。彼がその仕事を引き受けることで、ナース

は他の業務に専念できるので喜ばれています。この

仕事は業務委託を受け、何名かの方が実習をしたの

ですが、彼が一番最後まで残って就労に結びついた

方です。彼に限らず就労移行支援を受けている方は、

一人一人毎日日誌をつけていただき、担当スタッフ

はそれに対してコメントを付け、時には面談をして、

記録を取っています。 
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5. 日中活動支援と就労支援の取り組み 

来るだけでも大変だという方たちは、まずは通所出

来るようになることが目標だったり、「働けといわれる

のは嫌だ」「もう働くより生き甲斐を大切にしたい」と

居場所を希望する方たちもあります。 

それぞれの利用目的を大事にしていますが、黙々と

作業をされているや、「働きたい」と願う方も多いので、

就労移行支援事業では、就労セミナーなどのプログラ

ムを通じて様々な働くための訓練をしております。 

 

履歴書の書き方やハローワークの利用の仕方を学ん

だり、ハローワークの見学をしたり、職員の方に来て

いただいてお話をしていただいたり、就労ピアカンと

いいまして、働いている人の話を聞いたり、働くため

にはどうしたらいいんだろうかということをみんなで

考えたりしています。それから企業を見学したり、企

業の方をお招きして話を聞いたり、マナー講習会に参

加したりですね、みんなで働く方に意識を持って行っ

ています。 

 

「こころん」の就労活動事業実績は、右図のとおり

です。今は自給が 300～650 円で、月額が一人平均約 2

万円になっております。 

まだ 10 万円を超える人はいないですけれども、多い

人は約 8～9 万円になっております。就労移行支援もや

っていますので、一般就労される方も増えております。 

 

 

 

 

他の事業所の方から聞いたお話では、就職してしまう

と利用者さんが減ってしまい、報酬卖価が下がって困る

とお聞きすることがあります。「こころん」の場合は、

次から次へと新しい方が利用されるので、そういう心配

はあまりないです。 
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利用者数が増えるのは、居場所だけで満足していた利

用者さんが、仲間が徐々に活動的になっていくのを見て、

「働くことは大変そうだけど楽しそうだ。」「収入が増え

ていく」と徐々に「働きたい」という気持ちがわき、徐々

に意識や目標が変わっていくからだと思います。 

また、彼らが地域に飛び出して、企業や農家の方と一

緒に働くことによって、就労・就職の話も具体的にお話

しがあったり、企業の方からも協力をしたいという方が

多いことに気づかされました。「こころん」を開設して、

本当に触れ合う場はすごく大事だなと思います。 

 

一般就労支援を通して感じることですが、「ここ

ろん」を利用する精神障がい者の方たちの就労とい

うものは、いきなり 8 時間働くのは難しい方が多

いように感じています。 

就労支援を始める前は、ほとんどの方が一般就労

となるといきなりフルタイムから入るのですね。そ

うしてハローワークに行って就職を探してきても、

数か月もしないうちに退職してしまう、あるいは解

雇されてしまうのです。 

 

生活支援センターやＢ型事業所や、最初は尐ない時

間から試用されるステップアップ雇用事業36などを活

用して長く働く仲間を見ていて、「徐々にやってみよう」

と考えが変わってきます。 

今では、一人で就労するより、支援を受けて働きた

いという人が増え、それが長く定着する要因になって

います。私共でジョブコーチをつけて就職した方はほ

ぼ全員が定着して、まだ一人もやめていないのです。 

やめられた方は全く支援を受けていないで、クロー

ズで就職された方です。 

ジョブコーチ37制度というのは、精神障がいの方にとっては重要な制度なので、私たちはその制度

を熟知し活用しなければいけないと思います。 

 

                                                   
36 精神障害者ステップアップ雇用事業：ハローワークの紹介により精神障がい者を試行雇用した企業に
対し奨励金を支給する事業で、就業時間は、週 10 時間以上 20 時間未満で適忚状況等に忚じて徐々に時間
を延長し、週 20 時間以上を目指す。問い合わせ先は最寄りのハローワーク。 
37 障がい者が自分の力に忚じて１人で仕事ができるようになることを目的に、事業所にジョブコーチを派
遣し、障がい者及び事業主に対して、雇用の前後を通じて障がい特性を踏まえた直接的、専門的な支援を
実施。問い合わせ先は、各都道府県障害者職業センター 
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6. おわりに 

精神障がい者の支援は、あきらめないことと、長期的な生活全般を見据えた支援が大事だなと思い

ます。先にご紹介したＭさんは、今年胃潰瘍になり、内科の病院に入院されて、手術をしたんです。

今はもう元気になり復職されましたが、以前だったら、きっと仕事のストレスが大きすぎると判断さ

れて、病院に戻った方がいいとか、就職は難しいのではないかという結論になったと思います。 

お見舞いに行って、よくお話を聞いてみましたら、まだ働き始めて三年しか経っていないのに、そ

れまでもらっていた年金が打ち切りになってしまったのです。入院中には「退院させるのは無理だ」

と言った主治医が、「回復した」と年金診断書を書いてしまったらしいのです。 

彼は去年アパートに移って一人暮らしを始めた所で、アパート代や日々の生活費で給与は無くなり、

余裕が全くない状況に追い詰められたのです。働く意味がなくなってしまうわけです。どうしたらい

いのかわからなくて、不安による眠れない日が続いて胃潰瘍になってしまったのです。そこで彼と一

緒に不服申し立てをして、また年金がもらえるようになり、今ようやく安心して働けるようになった

ところなのです。 

このようなときには、すぐにあきらめないで、何度でもいろんな方向から考えてみることが大事で

す。精神障がい者の方たちがその人らしい生活、暮らし、働き方を実現するためには、生活の支援と

就労の支援がバランスよく整っているところでなら、

彼らは一生懸命自分の生活ができるのではないかと

思います。 

働くということも、作業所で働くということもある

と思いますが、今まで地域での普通の暮らしというも

のを夢みてきた方が、作業所で一生を送るというのも

やはり何か問題があると思いますので、失敗をしなが

らも、より一般の人に近い生活を支えてあげるという

のが私たちの仕事ではないかなと思うのです。 

それには右図にあるバランスの良い支援というも

のが欠かせないのではないかなという風に思います。 

 

10 数年前までは、全国どこでも、精神障がい者に対する偏見はとても厳しいものがあり、彼らは

なるべく地域の人の目に触れないような生活をしていました。地域住民や会社の方にからは、精神障

がい者とどのように接していいのかわからないとか、おっかないとか、危険だと言われていました。 

今「こころん」を利用している約 100 名以上の方の多くは、利用するまではほとんどの方が自宅

に引きこもり、通院するだけでひっそりと暮らしていました。 

その実態を知り集える場所としてセンターを開所し、「働きたい」と希望する人の希望を実現する

ために、「こころや」を開設したのです。「こころや」で地域の人と触れ合うことによって、そこが精

神障がい者の施設だということを知らないで来るお客さんがほとんどです。たとえわかったとしても、

本当に自分たちがイメージしている精神障がい者と違うことに気がつくのです。日々の活動を通して、

社会の中の偏見は大変尐なくなったように実感しています。 

「こころや」を窓口と言うか、出会う場所として、企業の方も会社の贈答用に使っていただいたり、

お昼にスーツ姿のお客さんがランチを買いに来てくださることも多くなってきました。 
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そういうものがノーマライゼーションの社会づく

りで、精神障がい者の人たちが地域の中で暮らせると

ことは、お年寄りの方も遊びに来てくれるようになっ

たり、私共のお店には大根を買いに来て、その後きゅ

うりを買いに来て、一日に何度も買いに来る方がいて、

安心していられる居場所というものが大事なのでは

ないかなと思います。 

そのことで本人も大きく変革していく。それがリハ

ビリテーション、そしてノーマライゼーションを実現

する、誰にとっても生活しやすい、安心して暮らせる

社会の仕組みであり、生活なのではないかなと考えております。 

 

 

リハビリテーション＝個人の人生を変革する手段

リハビリテーションとは障がい者が可能な限り、身体的、精

神的、社会的及び経済的に最も適した機能水準を目指す

ノーマライゼーション＝社会環境の改善

障がい者の同年代の健常人と同じ生活条件を提供する

障がい者も地域で生活するのが当たり前である

ノーマライゼーションの実現

【すべての人々の社会づくり】

【図表 3-2-22】 



第 3 部 第 2 章 在宅者への訪問活動の取り組み 

I. 千葉県市川市ＮＰＯ法人ほっとハート市川の実践報告 

特定非営利活動法人 ほっとハート  

ほっとハート らいふ 管理者・サビ管  

ほっとハートケアサービス 管理者  

遠藤 紫乃  

1. はじめに 

最初に『障害者の自立をどう支えるか:精神障害者の理解と居宅生活支援（ホームヘルプ）』38をご

紹介します。この本をご紹介する理由は、私たちは居宅介護事業(以下「ホームヘルプ」という)から

事業を始め、その現場のヘルパーたちと精神障がい者支援の知識を学ぶ中で、この本が現場の人たち

の支援をする際に一番わかりやすく役立った本なのです。 

精神障がい者の支援では、「なんで通所できなかったり病院に行けなかったり、いろいろできない

のに遊びには行けるんだろう、自分の好きなことだけは何でできるんだろう。」と職員から良く質問

が来るのです。この本には、その答えがたくさん載っています。 

以下「障害者の自立をどう支えるか:精神障害者の理解と居宅生活支援（ホームヘルプ）へるす出

版」よりその一節をご紹介させていただきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   
38 へるす出版：本書は当初精神障がい者のホームヘルパー講習テキストとして発行されたが、 

2006(平成 18)年障害者自立支援法施行に伴い改変された。定価 2,730 円 

障害の基盤にある「敏感さ」と「気遣いのしすぎ」 

統合失調症や慢性のうつ病の人は、周りから見ると一見どこも悪いところがないかのようにみえ

たりします。そのような人が外出できなかったり仕事が長続きしないわけです。そうすると精神

障害について知らない人は、意欲や気力が落ちているだけではないのかと考えがちです。  

そのため極端な場合は、こんなにぼんやりして何もする気がない時は、尐々の励ましではダメだ、

強い刺激を与えることによってやる気を引き出すことが出来るのだと勘違いしてしまいます。   

ところが統合失調症やうつ病の基盤にあるのは、このような誤解とは逆で、脳の働かせすぎから

生じる問題といってもよい現象なのです。脳が破綻してしまうような状態が「具合が悪い」と呼

ばれる状態なのです。ごく大雑把にいえば、統合失調症では脳が不安をキャッチする機能が強く

なりすぎ「自分を脅かすものがいるのではないか」「自分が何か失敗して、そのために安全が損

なわれるのではないか」と音や人の気配など周囲の刺激に過剰に神経が反忚してしまうことが悪

化の第一歩です。  

つまり精神の障害は、一般的にその人の限界を超えた「神経の使いすぎ」ゆえに破綻をきたすの

だといえます。その神経の使いすぎに走らせるものは「自分が人を傷つけているのではないか」

「自分のことを人は変なやつだと思っているのではないか」「役立たずとバカにされているので

はないか」といった、安心感のなさ、不安やあせりの気持ちや孤立感などからです。それにこの

ような気持ちはいろいろな出来事を経て作られて来たもので、残念ながらなかなか軽くならない

のです。 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. ＮＰＯ法人ほっとハートのご紹介 

 ほっとハートは、地域で在宅している精神障がい者

を主たる支援対象として、その人の望む、その人らしい

生活を地域でサポートさせていただいています。私の所

属する事業所は、ほっとハートケアサービスとほっとハ

ートライフを利用する人のうち、約 9 割の人が市川で一

人暮らしをしております。 

ほっとハートらいふなは定員が 37 名です。中途半端

な定員は、一人当たり 3.3 ㎡の場所が必要で、市川では

大きい建物が一件で借りられないので、写真のように 4

つに分けて借りたのです。それでもやっぱり 40 名定員は取れずに、中途半端な 37 名にせざるを得

ませんでした。 

管理者とサビ官が私で、生活支援員が 14 名、ドライバーさんが 1 名です。14 名というと多くよ

出来ること出来ないこと 

精神障害の場合、脳の機能の中でも精神疾患に侵されていない領域、たとえば読み書き・計算の

能力や一般的な理解力、状況の把握力、抽象的な思考の能力などは、一定の条件の下では十分に

機能します。  

たとえば、不安や妄想が酷い時は人と十分に話が出来ない人でも、気持ちが落ち着けば話してい

る内容が理解できるのです。  

一見無気力で何もしておらず、問いかけにもなかなか反忚が返ってこないような人でも、自分が

行きたいと思う喫茶店には行くことが出来るのです。  

つまり、安心感や自分の興味の存在、あるいは希望の感覚があることが、能力が発揮される時の

前提条件としてあるのです。  

予測だけで何もできないと決めつけるのではなく、できていることと困難なことを見極めて、で

きるところはこれからも伸ばし、できないところは補うといった援助の姿勢が重要です。  

ストレス 

精神障害は、成長していく途中で、脳の機能が精神疾患のために一部障害されてしまうわけです。

したがって、この障害には「喪失」の感覚が伴います。かつて出来たことが今は出来ないという

痛みがそこにあるわけです。  

またこの障害の契機となるもの、つまり脳に過剰な負荷をかけすぎるものは、いわゆる「ストレ

ス」、それも対人関係にまつわる深刻な状況で、自尊心や安心感をひどく傷つけられるような出

来事である場合が多々あるように思われます。この時の辛さは発症後も似たような体験をすれば

繰り返されるようで、対人関係にはどうしても敏感になる方が多いようです。  

 

【図表 3-3-1】 



うですが、ほとんどの職員は他の事業の兼務をしています。私は精神保健福祉士と介護福祉士と社会

福祉士資格を持っています。 

ほっとハートは、福祉の大学を出て専門職の採用とい

うのはここ最近ようやく始まったばかりで、8 割が転職

組です。一般の会社員だった人が転職してきたとか、主

婦の方がお弁当作ってみないと声をかけられて、知らぬ

間にほっとハートでお弁当を作っていたら、それが面白

くて資格を取ったという感じです。 

らいふの職員も、精神の勉強をしてきた方は尐なく、

精神障がい者のことを知らないために、「どういう人な

んだろうか」「大丈夫なんだろうか」と最初みんなすご

く不安だったんですね。でも実際に支援してみ

ると、「なんだ、皆さん私たちと変わらないん

ですね。」と皆さん言っています。 

最初は、通所どころか家の外にも出ること

ができなかった方が、生活訓練と介護の支援を

受けることで、利用者の皆さんが普通に通所で

きるようになった理由は簡卖で、みんなにとっ

て通所することが居心地がよくて、安心できて、

安全で、来ると楽しくって、友達ができる場所

だからです。 

生活訓練は二年間という標準利用期間が決

まっています。その期間内に、利用者の望みを実現するには、地域でアセスメントをして、「今後ど

のように暮らしたいのか、よりよい人生にするためにはどうしたら良いのか」、ということがもちろ

ん大前提としてはありますが、どんなにすばらしい理念があっても、楽しく無ければみんな来ないん

ですね。 

 

生活訓練場面の写真です。ほとんどの事業所が普通の一軒家を借りて事業を行っています。上段

のらいふでは、生活訓練と生活介護を一階と二階に分けてやっています。ここで、送迎をつけて一緒

に買い物に行ったり、料理をしたり、おやつを作ったりしています。 
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デビューは、生活訓練の中でも、主に発達障がいをお持ちで、集団のサービスになじめない方た

ちの個別の対忚として使っています。職員がマンツーマンで週 2 回とか 3 回とか関わっています。

だから一軒家なのだけれども、利用者さんはその時一人しか来ません。 

悠という生活訓練のもう一つの場所です。憩は生活介護の事業所です。どの物件も民間住宅で、

写真にあるようにサザエさんのお家みたいな感じす。 

 

 

もう 1 カ所、居宅介護事業所「ほっとハートケアサービス」

があります。 

このケアサービスのホームヘルプ事業が元になって、訪問

による生活訓練の支援というところにつながったのです。 

ここでは介護福祉士がいますが、ほっとハートのホームヘ

ルプは、精神障がい者の家事援助を中心としています。しか

し、ヘルパーで支援に入るといろいろな疑問を感じます。ペ

ットの世話はできないし、脚立とか椅子に乗らなければできないような電球の傘とかは拭いてはいけ

ないですね。もちろん換気扇も掃除してはいけないし、窓ガラスも拭いちゃいけないし、なんでそん

なに細かくやっていいこととやってはいけないことが分けてあるのか、疑問もたくさんあり、反面ヘ

ルパーでは対忚できないこともありました。 
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3. 訪問による生活訓練の具体的な支援内容 

① Ａさんの支援経過 

右図の方は、うつ病で無気力になり、

４年間ひきこもりでした。 

通院の日にヘルパーが入り、「病院に

行きましょう」って言っても、「おなか

が痛いです。」とか、「頭が痛いです、め

まいがします。」それでもなんとか食い

下がると、「下痢がひどくてトイレから

離れられません。」と、全く通院できま

せんでした。 

三か月ごとに、障がい者支援課の方と

福祉事務所の方が、「次の受診同行は、

私たちも行きます。」となります。この時は、本人が「行けません。」というと、3 人くらいで両脇を

抱えて、福祉事務所が用意した車に乗せ、クリニックに連れて行っていました。 

娘さんと同居していたのですが、カレーとしょうが焼きとネギトロ、だいたい三種類くらいのロ

ーテーションで、娘さんの分の食事をいつも作っていました。でも、自分の食事はお菓子とかで済ま

せていました。入浴もできなくて、髪もフケだらけで、口臭がして、爪も漫画に出てくる魔女みたい

に長く伸び、生気がなくて、体臭はホームヘルプで部屋に入った時に気分が悪くなるくらい独特の臭

いが部屋に充満しているお宅でした。 

娘さんとも会話がなく、他に話す相手もなく、唯一ヘルパーとだけ会話していました。娘さんは

高校卒業後に大学に行きたいとの希望で独立したので、Ａさんも転居し一人暮らしになるとますます

食事を作らなくなり、毎日お菓子や菓子パンで済ましていました。 

 

そんなＡさんの 4 年後です。関わっ

ている相談支援専門員から、就職が決ま

りましたと連絡が来ました。一般の会社

に障害者雇用枠で就職が決まったそう

です。また、この方の念願だった娘さん

との同居ができるようになりました。友

達ができて、一緒にその人と買い物に行

ったり、食事に行ったり、もともと学校

のお知り合いだったり、地域のお知り合

いだった人との交流が復活したり、町内

会の旅行にも参加して、地域の人ともま

たつながりができたとおっしゃってい

ます。 

うつ病でひきこもっていて、お風呂も入らない、頭も洗わないＡさんが変わった理由です。 

ヘルパーは買い物をしたり、通院の同行などの支援をしていましたが、Ａさんのお話をじっくり

【図表 3-3-11】 
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伺うことを大事にしていました。話しをお聞きするうちに、「この方のニーズは買い物をしてくれる

とか、病院に一緒に行ってくれるとか、そういうことではない」と思ったんですね。 

同時期にほっとハートが訪問型の生活訓練モデル事業を受託したので、ヘルパーを中断して、ご

自宅に訪問してはただお話しを伺う。聴くということを重ねました。訪問を重ね、本人から出てきた

要望を聞いて、徐々に何でも一緒にやってみるということをしました。このモデル事業は、ケアマネ

ジメントに基づくチーム支援による訪問と位置づけていたので、三人のヘルパーでローテーションを

組みました。 

余談ですが、重要なポイントとして、当初のヘルパーは 30 代でしたが、自分と同年代の女性は苦

手のようでした。「自分は病気になって、子育てもつまずいてこんななのに、ヘルパーたちは仕事も

して、子育ても順調で、みんな幸せそうでうらやましい」っておっしゃる方が意外と多いんです。そ

こで、この方の主担当を 60 代のお母さん世代の職員に変えてみました。 

その方が丁寧に、週に二回とか三回とかお伺いして、お話を聞くようにしました。信頼関係が出

来たなと思うある時、本当に涙をボロボロ流しながら「今までこんなにつらかった」、「こんなに大変

だった」、「ずっと死にたかった。でも子供がいるから死ねないとずっと思いとどまってきた」という

ことを、泣きながらお話になったそうです。それ以降、明らかな変化がありました。通院もその支援

員と一緒なら行けるようになりました。 

そして、引きこもっていた 4 年間にできなかったこと「本当は銀行に行ってこの手続きをしたか

った」とか、「郵便局に行ってこれをやりたかった」とか、「こういうものが買いたかった」とか、「家

のこういうところを直したかった」とか、そういうやりたくてもできなかったことを、尐しずつ一緒

に始めました。 

その経過を積み重ねながら、ある時通院時に先生に、「春が来たね。雪解けだね。」と言われ、そ

の時に、「ああ自分は本当に良くなったんだ」と実感したそうです。 

その後は生活訓練を卒業して、就労継続のＢ型の事業所に通えるようになり、そこで販売の仕事

を始め、順調に続けたのです。そして、就労に向けて資格を取りたいとパソコン教室に行き、スキル

を身につけました。この方の最初からの一貫した希望は、「大学に行った娘さんとまた一緒に暮らし

たい。」「結婚したらもう二度と一緒に住めないから、彼女が大学を出て、働いている何年かだけでも

一緒に暮らしたい」と。「でもそのためには生活保護では一緒に住めない。だから生活保護から抜け

出したいんです」とおっしゃっていました。就職が決まったことで、その念願がかなって、本人が一

番嬉しいと思います。 

この方はうつ病になってから、就職が決まるまで、自分で希望した生活に戻るまで 8 年かかって

います。最初の 4 年くらいホームヘルプで支援に入り、全く変化がないときは、ヘルパーたちもす

ごく落胆するのです。私たちのやっていることってなんだろう。何の役に立っているんだろう。買い

物の代行だけしていて、これはいったい彼女のためになっているんだろうか。その時だけ見ていると

自分たちのやっていることが本当にプラスになっているかわからなくなります。 

しかし、振り返ってみると、あの丁寧に話しをお聞きする 4 年があったから次に行けたんだなと

思っています。精神障がい者の支援って本当に時間がかかるのだなと実感した方です。 

 

 

 

 



② Ｇさんの支援経過 

Ｇさんは若い男性の方で、ずっとひ

きこもりでした。 

病識がないため、通院は不安定で、

ほとんど通院も服薬もしていないし、お

母さんが地域で誰かとつながらなきゃ

とか、誰かとやっぱり関わらなきゃと言

っても、どこにも行けずにいました。し

かし、ヘルパーが自宅に来るのは拒みま

せんでした。だからと言って別に待って

いるわけでもなく、ヘルパーがインター

ホンを押しても出てくることは無く、返

事がないから「入りますよ」と言って入

っていました。出かけていていないことも多かったです。家にいたとしても、ヘルパーとは顔を会わ

せなくて、掃除をするときも布団と枕を持って隣の部屋に移動したり、ヘルパーが部屋の掃除をし終

わるとまた戻ってきて、そこで寝ている感じで、顔を合わせないようにされていました。陰性症状が

強いときは部屋に引きこもっているのですが、不安が高じるとじっとしていられなくなり、1 時間の

間に三回も四回も部屋を出たり入ったりする方でした。 

 

支援を始めて 3 年。最初はヘルパー

同行で通院できるようになり、今はヘル

パーを卒業して一人で通院しています。 

服薬も一日一回きちんと行っていま

す。引きこもりで人とかかわれなかった

のに、今は通所先に毎日通っています。

ヘルパーに入ると、全部お任せだった掃

除洗濯を、調子がいい時は自分でやれる

ようになりました。 

今はヘルパーを中止していて、ご本

人は自分の家のことなので、自分でどこ

までできるかやってみたいと、徐々にヘ

ルパーの回数を減らし、中止期間を設けています。前は 2 週間くらいだった間隔が、今は 2 か月く

らい中止しています。二か月ヘルパー無しで自分で暮らしているんです。 

彼は、ヘルパーが訪問して話をしてくれるようになるまでに 1 年くらいかかっています。そして、

そこから外出するまでは１年かかっています。 

彼は、毎週毎週 2～3 人の同じヘルパーの支援を受けるうちに、徐々に徐々に信頼関係を築くこと

できたのです。じっくり付き合うことでしか関係はなかなか築けないし、話せるチャンスをうかがっ

て本人の話をお聴きし、最初に関係を築いてしまえば、次が見えてくるのではないかと思っています。

ヘルパーと信頼関係もでき、「通所してみましょう」という話になった時、彼の希望する通所先があ

りませんでした。そこで、モデル事業終了後に生活訓練の通所を作りました。 

【図表 3-3-13】 

【図表 3-3-14】 



重要なことは、指定相談支援所のケアマネさんがこの方のケースでは途中から関わるようになっ

て、その存在もすごく大きいです。後はご本人と話す中で、できる事できない事、ホームヘルプサー

ビスも通所も税金を使ったサービスであるということをきちんと説明しています。そこの所はきちん

と話せばみんな理解してくれます。通所につながるまで二年かかりましたが、そこから彼は友達がで

きて、今はメールでやり取りしたりとか、電話をしたりとか、ずいぶん通所先でいろんな人と付き合

えるようになっています。 

 

③ Ｈさんの支援経過 

Ｈさんは 60 代の男性の方です。30

年余り入院していて、掃除も洗濯も何も

できないでした。就職後一年くらいで発

症し、その後入院しているので、自分で

家事をはじめ社会経験がないからでき

ないのです。最初は社会性も低く、一日

30 回以上の頻回電話があるし、いきな

り「○○さんいる？」という電話がかか

ってきたんです。「はい、どちら様です

か？何の御用ですか？」というところか

ら始めて、一年ぐらいしたらちゃんと、

「Ｈですけども○○さんいますか」と言

ってくれるようになりました。 

4 年後の彼は、ヘルパーは調理だけして、後は助言すれば、トイレ掃除とか洗濯とか、全部自分で

やれるようになりました。電話も多くて日に 3～4 回でたいていの場合は用件だけで終わるようにな

りました。「お忙しいところすいませんでした」とか、「お話を聞いてくれてありがとう」とか、言え

るようになり、人ってすごいなと思います。内科の病気があり、65 歳になったら施設に入ると自分

で決め、63 歳過ぎから着々と準備をされ、今は養護施設に入り、時々報告の電話がかかってきます。 

 

Ｈさんの転機は、新人ヘルパーが彼を

変えるきっかけを作ったのです。 

当初の彼は、掃除・洗濯・調理と支援

回数も種類も多かったのです。ベテラン

のヘルパーは、手早く仕事をこなせるけ

ども、初心者ヘルパーが彼の担当になり、

仕事が時間内になかなか終わらなかっ

たんです。それで焦って「ゴミ、ゴミ。」

ってヘルパーがつぶやいていると、Ｈさ

んは「ゴミ捨てるの？」と言ってゴミを

捨てに行ってくれたり、「ああ、時間が、

掃除が」というと、「どかせばいいね？」

と邪魔なものをどかせてくれて、そのヘルパーが入ると、どんどん手伝うようになったのです。 
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初心者のヘルパーがその状況を支援者会議で報告し「すいません、私が終わらないばっかりに。」

と謝ったのですが、「すばらしいじゃない。だって自分の家なんだもん、できる事やってもらった方

がいいじゃない。」とみんなで歩調を合わせ、できる事をやってもらううちにだんだんそれが自分の

仕事みたいになったのです。「ありがとう。手伝ってくれて助かります。」と言っていると、どんどん

手伝ってくれるようになり、「自分でできるんだ」って気が付いたのですね。 

そして、「調理だけでいいよ」と途中で言われたわけです。そんな形で新人ヘルパーのナイスな働

きで、彼がどんどんいろんなことができるようになっていきました 

障がい特性にあった声のかけ方は大事です。彼は統合失調症ですが、アスペルガーの疑いもある

のです。数字とかに極端に強いし、興味があるのですね。電話の回数がなかなか減らず、何十回もか

かってきたら仕事にならないので、一日三回だけにして下さいと言ったんです。でもなかなか守れな

いので、ある時に、「Ｈさんが私に三回電話をするじゃない？うちの利用者さん 30 人みんなが私に

三回ずつ電話をしたら、私は何回電話を取るでしょう？」と言ったら、瞬時に「大変だね。」と言っ

たのです。「そうなんです、大変なんです。だから三回にしてください」と言ったら、「わかったよ」

と言って、それから守ってくれるようになりました。そのうち約束の三回も、用が無かったらかかっ

てこなくなり、一週間かかってこない日が続いたり、地域生活に慣れてくると、他に関心事が増えて

いつでも人に電話して助けを求めなくなってくるんです。 

彼から教えられたのは、若いから成長できるわけじゃなくて、いくつになっても人って成長でき

るんだなということです。ただ精神障がいの人の支援はやっぱり時間がかかります。 

 

4. ヘルパーが感じた疑問点とその対応～実践から～ 

実際にヘルパーで訪問して私が感じたことを、疑問点だけではなくて、どういう風に対忚したか

ということについてふれます。 

 

① Ｂさんへの疑問点と対応 

 Ｂさんは、右図に転換性障がいとありますが、睡眠障

がいの一種(ナルコレプシー39)で、本人は眠る意思がない

のに、ある時パタンと眠ってしまう。仕事中でも、調理

中で火を使っているときでも眠ってしまって、火事にな

っては大変と本人はすごく心配していました。 

彼は、山のような買い物と、調理、掃除と一時間半の

中でフルに支援を求めてきました。私は、作業所に通所

しているので、作業所の帰りに自分で買い物をしてくれ

ば良いのにといつも思っていたんです。 

ところが、訪問していると本当にばたっと倒れるんですね。しかし、訪問を重ねるうちに、チーム

で支援していますから、人によって倒れる頻度が違うことに気がつきました。私が訪問しているとき

にはめったに倒れないんです。「大丈夫ですか？」と心配してくれるヘルパーの時にはバタバタ倒れ

るのです。そこで、チームで統一した支援に切り替え「自分でできることは自分でやってください」

と彼と話し合いました。結果は、ご自分で出来るようになりました。 

                                                   
39 日中の活動時に突然生じる抗しがたい眠気のために居眠りを繰り返す病気。 
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ヘルパーという立場で訪問していると、直接支援なので関係性が悪くなったらと思うと言えない事

等もいっぱいあります。そういう時はサービス提供責任者や、ケアマネさん、自立支援法の中では相

談支援専門員の人とか、ご本人を知っている行政の人等に間に入って言ってもらうようにしました。 

制度でできないことはきちんと本人にもできないと伝えていいと思っています。 

 

② Ｄさんへの支援と対応 

Ｄさんの家は、まるでゴミ屋敶で、中に入ると足の踏

み場もない状況でした。そういう家に入る時は、いろい

ろ工夫が必要です。長袖を着ても綿は虫を通すので、雤

合羽の上下を着て、その上から長袖を着ると虫を通さな

いとわかって、この方の家に入る時にヘルパーたちはみ

んなそうしていました。この方の家に訪問して、布団を

あげようとしたら、布団と言っても板と張り付いていて、

ベリベリといって剥げるんですよ。板が布団に引っ付い

てくるようなお家でした。最初の二年間は虫たちがよってくる中、お弁当を食べる彼とずっとお話し

ていたんです。本当にそれだけでした。二年間が過ぎて、そろそろ関係者会議をやりましょうとご本

人に提案し、その半年後の関係者会議からちょっとずつ支援を変えて、今まで一人しか受け入れてい

なかったヘルパーを交代性にしました。お家にお風呂もガスもなかったので、生活訓練に来てお風呂

に入りませんかと、通所の利用者さんが帰った後に送迎してお風呂に入ってもらっていました。 

余りにもひどい家なので、その後ご本人に引っ越しの提案をして、了解を貰いました。生活保護の

引っ越しは手続きが面倒なのですが、関係者会議でスムーズに進みました。 

この方は、小さい目標をステップバイステップで越えられそうな目標を一つ立てて、それを超える

ことによって自信をつけ、今は生活訓練を他の利用者さんと通えるようになりました。ときどき情緒

不安定で、部屋の隅で号泣していることもありますが、利用者さんたちが、号泣している彼を暖かく

包み込むように、他の方たちは何事もないかのように談笑とかしているんです。そんな侵襲性の低い

環境なので彼も通えたのです。今は彼と話し合い、生活介護を利用し、アパートで暮らしています。 

 

③ Ｅさんへの疑問点と対応 

Ｅさんは、ヘビースモーカーで、3 分に一本くらいタバ

コを吸うので、ホームヘルプで彼の部屋に入っただけで頭

は痛くなるし、出てくるころには全身タバコ臭くなってい

たんです。基本的に支援中は禁煙ですし、飲食も禁止にし

ているのですが、私がヘルパーに入った時はタバコを吸っ

ていたのです。ご本人に、ホームヘルプの際のルールが伝

わっていなかったのです。そこで、私がサービス提供責任

者になった時に、Ｅさんにもう一回契約書をお見せし「支

援中はタバコを吸わないで、その代り何かできる事を一緒にやってみませんか」とお話をしました。 

「ゴミだけ捨ててください。」と言うとゴミだけ捨てるようになり、ゴミが無くなったらテーブル

の上が拭けそうだったので、「テーブル拭いてもらえませんか。」といってテーブルを拭いてもらえる
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ようになりました。洗濯も全部ヘルパーがやっていたのですが、「スイッチだけ押してくれませんか。」

となり、次には「じゃあ自分のパンツだけでも干してくれませんか。」次はバスタオルと、ちょっと

ずつですが、できるようになっていくのです。お風呂の掃除はできないけれども、ヘルパーが来る前

にお風呂の栓だけは抜いてくれるようになったり、私達がちゃんと働きかけて、本人が出来るように

お話をしたら、どんどんできることが増えていくのです。私たちが彼の役割を考えることが一番大切

だと思うんです。言ってもわからないとか、言ってもどうせ無理だとか、精神の人だから何もできな

いと思って何の働きかけもしないと、できないままなのが当たり前だと思い、私たち支援者が彼の能

力を奪ってしまうのです。 

 

④ Ｆさんへの疑問点と対応 

Ｆさんは小学校のお子さんと二人暮らしをしていた女

性で、お母さんが学校に行かせなかったのか、子供たち

も引きこもり、大変なかたでした。ヘルパーで入るよう

になって最初に訪問したときに、私と同伴していた同僚

のヘルパー二人とも「あの人は幸せそうだから嫌」と拒

否されました。それで私たちは外れて、60 歳くらいの、

お母さん世代のヘルパーと、40 代くらいのヘルパーに変

更したところ、「あの人は姑さんとケンカして苦労してそ

う。」という理由で受け入れられました。これは利用者さ

んのせいでは無く、サービス提供責任者の事前のアセスメントができていないことに依ります。最初

にアセスメントをするときには、「まずどういうタイプがいいですか？」という利用者さんの好みを

聞きます。明るい人が良いという人もいれば、できるだけおっとりした人が良いとか、引っ張ってく

れるタイプな人が良いという人もいれば、控えめな人が良いという人もいます。「どういうタイプの

人が嫌ですか？」という聞き方は極力しないようにしています。その人が好きなタイプを聞いて、そ

のタイプにできるだけ近いような人をできるだけ入れるように、ヘルパーとしてコーディネートして

います。 

また「部屋の中で触られたくないところはありますか？」と必ず聞きます。こだわりがすごく強い

方は、部屋のこのコーナーだけは絶対に触られたくないとか、ここはプライベートな場所なので干渉

されたくないという場所があるのです。 

同様に「聞かれたくないことはありますか？」という事もお伺いしています。たとえば家族のこと

を気軽に話してくれる方もいれば、いろんなトラウマがあって、家族のことは聞かれたくない、話し

たくないという方もいます。そこのアセスメントをきちんとしないでヘルパーが入ると、大きなクレ

ームやトラブルの元になります。サービス提供責任者として事前のアセスメントがすごく大事だなと

思ったケースでした。 

 

⑤ Ｉさんへの疑問点と対応 

訪問の際に「ほっとハートです。」と言って入るお家と、「遠藤です。」と言って入るお家と、何も

言わないお家があります。それも事前のアセスメントで利用者さんに聞きます。「ほっとハートです。」

と言うと福祉の人とわかるから、近所の人に聞かれるのが嫌だという方もいます。だから、友達のよ
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うに来てくれと言われると、「遠藤です。」と言って友達

のように訪問します。チャイムは鳴らしてもいいけどド

アは叩かないでくれとか、逆にドアは叩いてもいいけど

チャイムの音は苦手なので押さないでくれと言う方もい

らっしゃいます。その辺りは事前にきちんと聞くように

しています。 

Ｉさんは名前で名乗ってくださいと言われていたので、

名乗ったら「いりません。」って言われたんですね。私は

物じゃないんだけどなと思って困って、サービス提供責

任者を呼んで、駆けつけてきたサービス提供責任者も「い

りません。」と言われました。後になって分かったんですが、なんでその日部屋に入れてくれなかっ

たかというと、ちょうどお酒を飲んだ後だったので、来てもらいたくなかったのです。このエピソー

ドからＰＳＷの方と、病院の先生とお話をして訪問看護を導入することになりました。私たちのやる

ことはあくまでも生活の支援なので、病状のコントロールや服薬の管理まではなかなか支援ができま

せん。この場合は病院のＰＳＷの方や、訪問看護の方にそこのところをきちんとお願いしました。関

係者会議もきちんと開くようにしました。 

 

⑥ Ｊさんの支援経過 

Ｊさんは知的障がいの方です。訪問するといつも他の

ヘルパーの悪口を言い、「ここだけの話」をよくされま

す。一人暮らしをしていて、他の人とあまり話すことも

無くて、楽しい話題とかができなかったのでしょうね。

話すことというと人の悪口だけになってしまったのだ

と思います。 

「それは私に言われてもわからないので、クレームな

どは直接本人に言ってください。言えないようならサー

ビス提供責任者に言ってください。」と伝えていました。 

ここだけの話は聞く時もあれば、聞かない時もあります。あまり大切な話は「ここだけの話と言わ

れても、黙っていられないので、責任者に伝えますがいいですか？」と言うと、「それでいいです。」

と言って話をすることもあれば、話さないこともありました。 

また、ヘルパーは基本的に飲食禁止なので、お茶とかジュースとか飴とかを勧めてくれるのを、毎

回断っていたのですけども、一貫して断る私に対して、ある日眼鏡拭きの箱を持ってきて「使ってく

ださい。」と言うんですよ。観念した私は「わかりました、ありがとうございます。」と言って眼鏡を

拭きました。「やっと遠藤さんに受け取ってもらったという満足な気持ちいっぱいです」と、次から

は物を勧めたりしなくなりました。 

利用者さんの厚意なので、お茶とかお菓子とかをいただきたいなと思うこともあるんですけれども、

やってはいけないことはできないのできっぱり断ります。だけれどもそこまで気を使ってくれるのな

らすいませんと眼鏡拭きはもらってしまいました。止むを得ず抗してものを貰った時は、経緯も含め

て記録に残しておきましょう。 
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5. 精神障がい者の支援を通じて感じていること 

右図は精神障がい者の日々の支

援を通して実感することをまとめ

たもので、あくまで私感です。 

対人関係が苦手なのは、障がいの

問題だけではなく、長い入院生活の

中で、社会経験をしてこなかった。

特段に精神の人だからできないわ

けじゃなくて、個別の問題だなと思

います。 

ストレングスという考え方はす

ごく素敵で、できる事から、好きな

ことから支援の幅を広げていけば、

やがて苦手なこともできるように

なるんだと思っています。何事にも時間がかかるかもしれませんが、時間はかかっても、いろいろで

きるようになります。 

初めて精神障がい者支援に関わった職員がつまずくのは、成果がすぐに現れず「自分がやっている

支援がどう役立つんだろう。この人のためになっているのかな。無駄なんじゃないかな。」と思って

しまうことです。まず、じっくり長期的に一人の支援を一年間通してやってみるとすごく成長します。

そのときには必ず、相談できる先輩を持つことです。スーパーバイズを受けながら支援をすることで、

成長できます。今いる利用者さんの良くなった点をことあるごとに伝えます。「この人は最初はこの

状況だったけど、今こんなことができるようになったじゃない。すごいよね。」と言うと、みんな「な

るほど。」と思ってくれます。長い時間が必要なのですが、なかなかそれを焦らずに待つことが難し

いです。だけど、障がいの特性でできないのか、卖に怠けているのか、本当はわからないところもあ

ります。 

病院とか家族から得た情報は、地域での暮らしの中でアセスメントしないとわからないなと実感し

ます。病院を退院するときに、「この人は何もできないはずです。だから手厚い支援でお願いします。」

と言われた人が、地域での暮らしを始めると、いろいろなことができて聞いた情報と違うので驚くこ

とがあります。逆に「この人は大丈夫です。」と言われていた人が、暮らしの場面では出来ないこと

が多かったりします。 

また、発症の時から極端に社会経験が尐なくなるために人生が止まっている方が多いように感じま

す。そこは一緒に社会経験を積むことで、自分自身の育ちなおし、育てなおしをしている気がします。

例えば、夜の 10 時に電話がかかるので、「人の家に電話するときは、8 時くらいまでにしようよ。」

とか、「その用件は今じゃなくてもいいよね。仕事の時間に電話しようよ。」と言うと、「ああ、そう

なんですね。」とわかる。精神の障がい者だからではなくて、今まで経験してこなかったことはわか

らないだけなのです。精神だからとか、知的だからとか障がいの特性じゃなくって、普通に接してい

て、人としておかしいことはおかしい。人としてこうなんだということが基本だと思っています。 

「精神障がい者にダメって言っていいのか？」ということを良く聞かれます。「ダメとか否定的な

ことを言うとみんな調子を崩してしまうんじゃないか」とか「気を悪くしたんじゃないか」とか、「電

話とかガンガンかかってくるんじゃないか？」と言われますが、その人がわかる方法できちんと理由
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を伝え、ダメなことはダメと言ってください。調子を崩してでも、試行錯誤しながら、病気や障がい

も含めた自分との付き合い方を知ることが大事だと思っています。 

また、福祉サービスだけでなんでもできるわけではないので、できないことはきちんと自覚をして、

できないで終わりではなくて、医療とか行政とか地域のサービスと連携していくことが必要です。 

基本はもちろん自己決定です。ただし、それができない時期もあり、枠組みが必要な人もいます。

一番大切で、だけど一番難しいのは、信頼関係を築くことだなと本当に実感します。 

相手は私たちと同じ人間だから、私たち支援者の気持ちは確実に伝わると思っています。だからま

ずは、私たちが相手を好きになることが支援の一番の基本だと思っています。 

 

6. おわりに 

ストレングスモデルは何がいいかというと、相手

の良さ、ストレングスを見ようとすることだから、

例えば「全然通所してくれない、怠けてばっかりで、

家も汚いわ、この人。」と思ったら、なかなか好きに

なれないですね。「家は汚いけれども、でも私たちが

行ったらいつもすごいヘビースモーカーなのに、そ

の間一時間もタバコを我慢してくれる。なんてやさ

しい気の付く人なんだろう。」と、その人のいいとこ

ろを見ると、自分の相手に対する見方が変わって、

楽になると思います。 

精神障がい者の支援のベースは諸外国からの導入

が多くて、横文字が多いです。またどんどん新しい

支援方法が開発されています。利用者さんがいろい

ろなことにチャレンジし経験を積んでいくように、

私たちも日々学びながら、よりよい支援を続けるこ

とは責務です。 

ほっとハートのキーワードは、ストレングス、リ

カバリー、エンパワメントと横文字ばかりですが、

職員研修をとても大事にしながら理念や支援の共有

化を図っています。 

 

右の図は、利用者さんの言葉です。「失敗してもいいんだよ。」

と言ったら、利用者さんが、「失敗じゃないんです。人生に失

敗なんてないんです。失敗じゃなくて途中経過です。」とおっ

しゃったんですね。なるほどと思って、それから失敗と言う

のはやめよう、途中経過ですと私も言うようにしています。 
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第 2 章 在宅者への訪問活動の取り組み 

II. 山形県鶴岡市ＮＰＯ法人やすらぎの会の実践報告 

 

                           精神障害者地域生活支援センター翔 

相談支援専門員  佐原 和紀 

1. はじめに 

山形県の鶴岡市は、人口 13 万人余りで、場所は右

図の丸印で囲ったところです。 

私は、知的障がい者の入所更生施設にいたことが

ありまして、そこで自立支援の幕開けを迎えようと

していた時でした。そこは大きな社会福祉法人でし

たが、自立支援になる時に「自分は果たしてこのま

までいいんだろうか？」ということを考え、100 年

に 1 回くらいの大きな制度改革の時だから、このま

ま私はここにいるのではなくて、自分も地域に出て、

自分も何かをやろうと思ったのです。 

 

 

2. ＮＰＯ法人やすらぎの会と訪問活動の関わり 

ＮＰＯ法人やすらぎの会40(以下「当法人」という)は、就労支援をするＢ型の事業所、グループホ

ーム、地域生活を支援する場として、支援センター翔を運営しています。 

当法人は、2009 年(平成 21 年)山形県からの委託事業として、精神障がい者の地域移行特別対策事

業(以下「地域移行支援」という。)を受託しました。 

地域移行支援活動の中で、精神障がい者の方が退院して地域で生活するためには、さまざまな支援

が必要であり、卖純に家事援助だけではなくて、例えば市役所で手続きをする、他の内科に受診する

などの、自宅以外でも直接訪問によって支援することが有効だと事業を経験してわかったのです。 

しかし、現実に鶴岡には、訪問型のサービスはほとんどなく、唯一アウトリーチらしいサービスと

言えば、居宅介護(以下「ホームヘルプ」という)と相談支援事業でした。しかし、実際使ってみると、

ホームヘルプはご本人のみの家事援助にほぼ限定されているのです。 

例えば、ご本人の調子が悪くて犬の散歩ができないときに、一緒に散歩することでご本人が安心し

支援上すごく有効だとしても、介護報酬の請求はできません。例えば正月だから特別な食事を作ると

か、あるいは家の中を大掃除する時でも、一緒に時間をかけてやるということは、報酬上なかなかで

きない部分もある。極端に言えば椅子に上がって高い窓を拭くとかもできないし、お母さんと息子さ

んがいて、お母さんや同居の家族の支援も同時にしないと安定しないという場合もあるけれども、ヘ

                                                   
40 法人本部所在地：山形県鶴岡市新斎町 2-2 

山形県 鶴岡市

人口： 13万8千人

精神手帳所持：約500人

当法人の登録：約250人

県立精神科病院
移転新築、病床削減
医療観察法病棟
地域再構築

山形県 鶴岡市の実践報告

NPO法人やすらぎの会
精神障害者地域生活支援センター翔

相談支援専門員 佐原 和紀



ルパーに家族支援を頼むというのもできない。多様な支援は、介護請求がまずできない。ということ

は収入にならないので、ヘルパーにお願いもしにくいのです。 

相談支援事業所も報酬の対象となるのはサービス計画

作成費で、ケアマネジメントをするのが目的です。例え

ば夜中電話があったから駆けつけるというのは、いくら

やったところで収入にならないのです。それは事業とし

てみた場合には、公的機関ならともかく民間では成り立

ちません。それをカバーしたのはいわゆる相談支援員の

熱意だとか、そういった部分でカバーした場合が多いと

思います。 

重複しますが、ヘルパーが対忚できるのは日常生活の

調理や、家事の支援はできるのですが、例えば自宅外での生活訓練をやりたいと思ったときにでも、

それは制度上もちょっと難しいし、それをできるヘルパーも限られている。金銭管理なんかもほとん

どやらないし、事業所としてしてはいけないというところが多い。後は地域生活をする上での、例え

ば近隣との関係作りだとか、そういった部分に関してもヘルパーではやっぱり難しい。できない。じ

ゃあ誰がやるのかというと、結局相談支援専門員はヘルパーが請求できない部分を担っていたのです。 

私たちが精神障がい者の入院から退院、地域移行・定着支援実践するには、訪問による様々な直接

支援が必要であり、「訪問による生活訓練事業」を立ち上げ社会資源を開発する計画を立てたのです。 

 

3. 訪問による生活訓練（自立訓練事業）の取り組み 

訪問による生活訓練との出会いは、2009（平成 21）年 6 月、千葉県市川市で開催されたＮＰＯの

ほっとハート41主催の「訪問による生活訓練モデル事業報告研修会」だったのです。その研修会に理

事長が参加し、「これはいいものがあるぞ」と持ち帰ったのがきっかけでした。この報告書42はアウ

トリーチで支援をするときの基本になるものだと思いますので、ご関心のある方はネットで検索する

と出てきますから、ぜひ読んでみてください。 

この研修で、訪問による報酬というのが今まで一回

一時間以上訪問して 2,800 円だったのが、大幅にアッ

プしたことを知りました。更に、今まで週 2 回までと

限定されていたのが、弾力的になり調子が悪い時は週 3

回訪問も可能になったのです。 

旧法の生活訓練や通所型の事業所というのは「こち

らに来てください」というやり方ですが、訪問による

生活訓練は、職員自体が地域に出て、訪問して支援で

きるのです。 

立ち得事業として必要だとしてもそこに報酬が結びつかないと、なかなか情熱だけではカバーでき

ない部分があります。この報酬改定を知って、「これはやっぱりぜひやるべきです。ぜひやりましょ

                                                   
41 ＮＰＯ法人ほっとハート：千葉県市川市で、精神障がい者を主たる支援対象とする福祉サービス

提供事業所。ホームページ：http://www.hotheart.org/ 
42厚生労働省 平成 21 年度 障害者保健福祉推進事業：「訪問型生活訓練事業の人材育成と支援内容の評

価・モニタリングに関する調査研究事業」http://www.hotheart.org/life.html 

訪問を主とした生活訓練事業所とは？

• 障害者自立支援法

• ⇒「自立訓練事業（生活訓練）」

• 日中通所して生活スキルトレーニングする施設

• （旧法施設：援護寮・通勤寮等の日中活動部分）

通所が原則だが、逆に訪問を主体に考える
（地域での積極的な生活トレーニング）

報酬改正、大幅UP(平成21年度)
（自立支援法 訓練等給付費）

1時間以上5,840円／日

旧単価 報酬改定

１時間未満 １８７単位 ２５４単位

１時間以上 ２８０単位 ５８４単位

利用回数上限

報酬改定前 週2回以下

報酬改定後 1月14回かつ180日で50回(平均週2回)

週3回訪問可能

【図表 3-4-1】 
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う」と理事長を口説きました。 

 

自立訓練（生活訓練）事業43は、通所が原則ですが、私たちはまず訪問を主体にして考えました。

入所や通所してもらってから、その中で生活トレーニ

ングを考えようというのではなくて、あくまでも地域

の中でやろう。こちらから出向くサービスをやってみ

ようと考え、「訪問型生活訓練事業所つばさクラブ」と

いうのを立ち上げました。 

右図は現在の状況で、通所・訪問含めて 1 日平均約

20 名の利用者数です。職員は全員で 6 名と管理者 1 名

とで、そのうち主に訪問を担当しているのが 3 名です。

請求金額も月に約 200 万前後で採算ベースにのり始め

ています。 

下記の写真は実際に訪問して支援をしている写真です。とても柔軟な対忚とダイレクトサービスで

強力にできる地域移行の実践で、退院後の住まいの体験先へ行くとか、一緒に買い物に行き訓練する

とか、受診の同行など、相談支援専門員と生活訓練事業所のサビ官や生活支援員が、小さな二人くら

いのチームを組んで、こちらから積極的に出向いていくのです。 

  

 

4. 訪問による生活訓練（自立訓練事業）の対象と基本的考え 

右図はアウトリーチ支援の対象者のイメージ

です。前ページにあるほっとハートの研究事業

を元にした国立精神保健研究所研究員吉田光爾

氏の論文の引用スライドです。 

右下の部分が訪問による生活訓練の対象者で

す。右上の方は医療的なニーズが高い、ホーム

ヘルプは家事援助を担当と、重複する部分はあ

りますが、役割分担と相互の連携が見えやすく

なると思います。 

                                                   
43自立訓練(生活訓練)事業には、生活訓練サービス費Ⅰ(通所)を原則としつつ、生活訓練サービス費

Ⅱ(訪問)、生活訓練サービス費Ⅲ(宿泊)の報酬体系がある。 

• 体験先への退院（グループホーム、アパート）

• アウトリーチでの生活支援

• 地域生活の維持・継続のためのサポート

地域移行支援の実践～退院＆定着～

退院

アパート、グループホーム、
自宅へ

アウトリーチでの生活支援

地域生活の定着

ストレングスモデルでの
サポート

＜地域定着＞
住む場所で生活訓練

通わせるのではなく、こち
らから出向く支援

一緒にアパート契約
一緒に歩いて、近所を覚える

ア
パ
ー
ト
で
ガ
ス
の
契
約

一緒に 買い物訓練
受診のすすめ（ピアと一緒に）

受診同行 一緒に指
導を受ける

一緒に部屋掃除

1.開始：平成22年5月10日

2.場所：鶴岡市駅前の民家を
賃借（8部屋）

3.利用定員：20名（採算ライン
通所７名・訪問８名/日）

4.平均利用数：17名（登録25名
内女性6名、待機者2名）

5.職員：管理（サビ管）1名、
生活支援員６名（うち訪問担
当３名）

現在の状況

請求実績
月 件数 金額

5 12 1,195,660
6 21 2,532,120
7 22 2,308,600
8 20 2,174,840
9 20 2,130,297

10 22 2,500,915
11 20 2,445,073

アウトリーチ支援対象者のイメージ

高

低

医
療
的
な
ニ
ー
ズ

生活・福祉的のニーズ

ホームヘルプ

訪問看護

高
出典：H22年度精神保健福祉に関する技術研修第2回アウトリーチによる地域ケアマネジメント並びに
訪問による生活訓練研修テキスト（国立精神・神経医療研究センター吉田）

ＡＣＴ

訪問による生活
訓練

入院は必要ないが、
複数のニーズを持つ
包括的な生活支援

【図表 3-4-3】 
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具体的な対象者像に関しては右図に整理しました。 

通所してこない人たちは、集団行動が苦手なことが多

いのです。また施設の集団のルールにすぐにはそぐわな

いという人ですね。これまではその人たちは、手間のか

かる利用者だと言われていたのですが、これを入所・通

所させるのではなくて、こちらからマンツーマンで行く

ことによって、対人関係を結ぶことが難しい方との関係

性が築きやすいのです。 

 

訪問による生活訓練のモデル事業で研究された中で、

一番重要な部分はストレングスモデルという概念です。

今までの福祉サービスというのはどうしてもできない

部分や、問題のある部分を何とかしようという部分に着

目していたので、本人たちと衝突してしまうのです。 

ストレングスモデルの概念について説明させて頂き

ます。なぜ本人の希望に拘るのか。そんなことをやって

いては使いっ走りになるのではないのか。との心配の声もあります。 

ただ人って希望や理想よりも、どうしても欠点や弱点に注意を向けやすいですよね。アルコール依

存の方だと「酒を飲ませない」と考えがちになる。その根底には、弱さというものを悪い、軽蔑すべ

きものとしてとらえる。弱点や欠点を見つけることによって問題の解決を図ろうというのが今まで私

たちがやってきたことです。 

個別支援計画書や、アセスメントも、弱点だとか欠点を書き連ねることが素晴らしいアセスメント

だと錯覚をしやすい。これを問題の解決モデルと呼びますが、このやり方は緊急時にはとても役立ち

ます。今すぐ死にそうな人を前にして、この人のストレングスはどこだろうと考えていられない。す

ぐに対忚しなくてはいけない。緊急性がある場合には非常に有効だと思います。 

だけど、限界というものがあって、行動を変えようという事に集中してしまう。行動が変化しなけ

れば別の問題があるんじゃないかという原因探しをしてしまう。それを繰り返してしまうのですよね。 

アルコールで苦しんでいる人たちに対して、精神的な原因があるのかとか、弱さがあるのかとでは

一向に先に進まない。どうして問題が取り除けないのかとなってしまいます。それは機械ではなく、

やっぱり心がある人間だからだと思います。 

ダイエットも同じです。カロリーを制限すれば痩せるというのは科学的にわかっていて、疑う余地

のないことですが、なんでできないのか。やっぱり人は心が動かなければ行動しませんよね。 

問題の原因を取り除くことに焦点を絞ることの弊害はここにあると思います。 

たとえ我々支援者が計画を立てても、利用者の心が動かなければそれは徒労に終わるのではないか。

ではその心を動かす方法は何かということですけども、どういう方法があると思いますか？ 

やっぱり元気や希望といった、無償でも自分がやりたいと思うことに焦点を当てること、一番それ

が簡卖です。人からやれと言われたことよりも、「私はアパートで一人暮らしをしたいんだ。」「友達

と一緒に暮らしたいんだ。」といった、無償でもやりたいと思うことに焦点を当てた方がよっぽどう

【図表 3-4-7】 
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まく物事が進む。 

もう尐し希望というものに踏み込んで考えてみますと、ここでリカバリーという言葉が出てくるん

です。このリカバリーの意味は人によって違います。私としては「元気を取り戻して希望に満ち溢れ

ること」。「何か困難な出来事があったとしてもそれに向かって立ち向かって行ける状況」ではないか

と考えています。 

私なんかもいつも元気があるわけではなくて、嫌なことがあったり疲れたりすると、やる気がなく

なってグダグダしてしまう。そういう時にどういう方法で元気を取り戻すか。私の場合だと好きな映

画を延々と繰り返しビデオで見て、いつのまにかそれで元気になっている。酒を飲む人もいるかもし

れないし、元気な人の話を聞くというのもあるかもしれないし、今までの悩みやジレンマを吹き飛ば

すために研修会に参加するという人もいると思います。 

共通しているのは、希望というプラス的なイメージがあります。元気になるためには希望が宿ると

いうか、そういったところから始まるのではないか。我々は希望が持てるような行動をする。それは

利用者たちだって同じです。利用者にどんな希望があるのという事を聞くと、「働きたい」だとか、

「お金を稼ぎたい。」「恋人がほしい。」「家庭が欲しい。」「子供が欲しい。」といくつかのカテゴリー

に分けられ、私が描いていた希望と似たような答えが返ってきます。決して特殊なことではない。ス

トレングスモデルの支援方法というのは、「こうありたい」「こうなりたい」と希望が持てるような行

動を、支援者が一緒になってしましょうということなのです。だからこちらが一方的にあなたはこう

しなさいと言うのではない。希望というものを一番大切にする必要がある。希望だとか夢だとか元気

というのは、まさにプラスのイメージですよね。 

つばさクラブでは問題の原因だとか、問題探し、分析というものはそういったものは重要ではなく

て、希望をキーワードに支援を行おうというのを一番心がけているところです。 

「ストレングス」はこの事業で何をすべきかと考えていくときの一番基本になります。また、自然

と本人が主役になるので、利用者だけではなくて、我々支援者も利用者から元気をもらう事がいっぱ

いあると思います。お互いのストレングスで影響しあう、相乗効果がそこにはあるのではないか。そ

こがストレングスの利点だし、価値がそこにある、素晴らしいことだなと思います。 

以上の考え方は、集団のルールが個人より先行しやすくなってしまうような場所では発揮しづらく、

本人が主役になれる自宅だとか地域の中で訪問して支援するときに、より大きな効果が表れます。 

 

5. 訪問による生活訓練（自立訓練事業）のポイントと実際 

実際の支援のポイントをまとめました。 

本人がどういう希望を持っているかということを、じっくりと

聴きだすことなのです。それには、本当の思いを言える関係性が

求められます。関係作りに最も力を注ぐこと、これさえしっかり

してしまえば、後になって利用者と意見の食い違いがあり、喧嘩

する時もありますが、そういう時も何とか乗り越えていけるので

す。 

私たちは、まず関係作りに一番力を注いでいます。 

関係づくり（エンゲージメント）

生活現場でやってみせる

生活現場でやってもらう

本人の取組を増やしていく

訪問による生活訓練の支援技術ポイント

【図表 3-4-9】 



60 歳の男性ですが、私が最初に行ったときに、家に猫

を飼っていて、本人はお酒を飲んでぐたーっとなって、

掃除もしないし、ご飯も食べない。ふと足元を見たら黒

いものが靴下の所にたかっていて、私はそれがノミだと

初めて知りました。次の日になったら足がぼこぼこに腫

れてしまって、そのときは寒気がしました。 

しかし、そこでまず私たちが一番大事にしたのは、そ

の人を否定しない。批判もしなければ、猫を何とかしろ

という指導もしない。「あんたも大変だろ。」と言ったら、

やっぱり体中のみに刺されてぼこぼこになっていて、

「これじゃだめだ」と本人が言ったので、「じゃあ猫を何とかしよう。」となり、徐々に生活が改善さ

れました。始めから「だめだよ、猫を何とかちゃんとしなさい。」だとか、「ノミを何とかしなさい」

という形で入っていくと、結局その人のやり方を否定してしまうことになります。汚そうだから何と

かしろと言う前に、やっぱり関わりとしては否定しない、指導しないというのが一つのポイントだと

思います。支援をする前になんだかんだと言わないで、まず人として付き合うという話です。 

 

 生活訓練はその場で経験を積むことが一番効果があ

り、地域生活の中でスキルアップします。右図の男性は、

20 年の病院生活で大型のショッピングセンターに行った

ことがないのです。余りの種類の多さに、何を選んでい

いかわからない。決められずにどれにしようかと 10 分も

20 分も待たされていると、思わずイライラして、「俺もう

帰らなくちゃいけないから、時間もあるからダメだよ。

これにしな。」とやりそうになるのですが、そこをぐっと

我慢します。 

「安いものから買った方がいいよ。」とか、「こっちの方が得だよ。」とちょっとした助言やその場

で手本を見せれば、自然にできるようになるというか、昔を思い出してできるようになる。 

できないところを何とかしようというのではなくて、時間がかかってもいいからできるということ

をもっともっと発展させていけば、自然にこちらからあれこれ言わなくても自分でできるようになる。

昔を思い出してできるようになるのです。 

 

右図の方は 20 歳くらいの方ですが、警察が好きで、

警察の方に家の前にヤクザがいるとか、ヤクザから狙わ

れるというように何回も何回も電話をしてしまうので

す。そのことで、お母さんとけんかするたびに入院をし

てしまい、お母さんや病院の方は「やっぱりグループホ

ームに入れよう。そこで警察に電話しないようにしよう」

と、最初は本人が持っている携帯電話も制限しようとし

ていたんです。 

でも結果はそれではダメで、それを「抑えよう抑えよ

関係づくり（最重要）

＜関わりの初期＞

・その人を否定しない
・批判しない
・指導しない

支援（治療）の前に人として関わる
内なる偏見を破る勇気、覚悟を持つ

（例）～それでも猫が好き～
統合失調症 60歳男性
自宅は極めて不衛生、猫の蚤が大
量発生。本人はそれでも自宅に住
みたい。飲酒による低栄養状態に
伴う社会的入院を繰返す。これを
解消したい。

地域の中でスキルアップ

＜支援技術のポイント＞

・振る舞いを見てアセスメント
・見本をみせて、自然にやってみる
・１を獲得すれば10になる

出来ないことよりも、出来ることをた
くさん見つける。それを発展させる

（例）～決められない男～
統合失調症 40代歳男性
25歳で発病。以来20年間を病院
で過ごす。意欲低下、判断力の低
下のため外出、買い物することに
時間がかかる。

地域での生活がそのものがリハビリ活動

＜支援技術のポイント＞

・望んでいることを一緒にする
・地域では希望が表出しやすい

地域生活は、本人の希望をより具体
化していくことが容易。その過程その
ものが生活訓練そのもの

（例）～警察24時の男～
統合失調症 20代歳男性
不登校、不良グループ。中卒後、
家でぶらぶら。自立を願う母親と
不仲。喧嘩の度に入院を繰返
す。

【図表 3-4-10】 

【図表 3-4-11】 

【図表 3-4-12】 



う」とか、「警察に電話するから携帯電話を取り上げよう」というのではなくて、「携帯で電話したい

ときは、俺の所に電話しろよ。」と対忚して、取り上げることをしない様な関わりをしていくのです。

本人は病院が嫌で仕方がない。お母さんが嫌でしょうがないから、一人で暮らしたい。だけどみんな

からそれを反対されている。そこで、本人が一人暮らしをしたいというのであれば、それに向かって

やった方が本人も楽だし、支援する我々も楽なんです。望んでいることを一緒にするというのは、と

てもやりやすいんですよ。地域では自分のやりたいことというのはどんどん表面に出てくる。病院の

中では抑えられているというか、どうしてもルールがあり、それに縛られてしまう。地域に出れば病

院のようなルールは尐ない。自分からの希望が果たしやすいということなんですよね。その希望をい

かに具体化していくかというのが、支援者である我々の役割だし、アパートで一人で暮らせるように

どうすれば良いのかを支援していくのです 

 

地域の生活では変化が沢山起きます。右図の方は 40

年間も入院していた方です。やっとアパートに退院する

ことができたけれども、たばこの吸い殻で畳を焦がして

しまったんです。本人がびっくりしてコップに水汲んで

かけて消したっていうのです。「良かったじゃないか、畳

焦がしただけで済んだんだもん。それでいいじゃないか。」

と評価して、「たばこを吸っても畳を焦がさないようにど

うするか」を一緒に考え、本人が出来る方法を探し出す

のです。チャレンジを認めるということですよね。地域

生活というのは、チャレンジの連続なんです。それが、

失敗の度に「それ見たことか、やっぱり無理なんだよ。火の始末もできない人がやっぱり一人で暮ら

すべきでない。」「じゃあこの人にはたばこを吸わせないようにしよう」「グループホームは今たばこ

吸えないから、病院に入れなければだめだ」と言われてしまうんですよね。そういう風に言われると、

本人もやっぱり無理なのかと思い、夢も希望も無くなり悪循環になります。 

 

6. おわりに 

なぜアウトリーチにこだわるのかというと、今そこにある生活上

の問題にすぐ介入できるのですね。 

自分の住んでいる場で、アパートで生活の問題に取り組むという

ことは、自然に本人が主役にならざるを得ない。 

今すぐ自分に直結する部分でやるわけだから、短時間で効果があ

る。アセスメントも、プランニングも、その人の行動を見ながら修

正を適宜加えていくことができる。これが会議室に座って本人と話

をしているだけではわからない部分が生活の中ではある。それを見

ることができるということですよね。 

そして、通所や入所施設の場合には、どうしても施設の都合とい

う部分があるのかなという私は感じています。 

施設の中でも立派にやっているところは当然ありますが、アプロ

【図表 3-4-13】 

【図表 3-4-14】 

【図表 3-4-15】 



ーチの仕方が違うというか、集団生活ができる人はいいけれども、苦手な人はどうするかという問題

で、我々が対象としているのはそういった人たちなのです。 

 

先日失禁でグループホームの利用を断られた利用者に、じゃあケ

アホームに行こうじゃないかと一緒に行きました。ケアホームの人

に「失禁があるんですけど」と言ったら、「うちは身辺自立してい

る人じゃないとだめです」と言われたのです。びっくりです。 

じゃあアパートでおしっこを垂れようが何しようが、まずは住ん

で、そこに生活訓練の我々が入って、一緒におしっこの対忚をしよ

うじゃないかということを話し合ってきました。失禁があっても、

何を利用すれば生活ができるかを一緒にチャレンジしています。 

 

重要なのは、生活訓練は二年間の標準利用期間があ

り、相談支援事業所と一緒に搬送することです。相

談支援専門員はマネジメントの専門家だから、次に

つなげる、繋がることをします。二年間の間にその

人をどうやって地域生活に定着させていくか、地域

生活で様々な経験にチャレンジするためにもっとも

っと専門機関を活用しなければいけない。その人の

生活の幅を豊かにするには、直接本人と接して、本

人主体でもって直接援助をするから、その繋がり・

橋渡しを頼むということです。 

 

地域で生活するには、専門の福祉サービス

がなければやっていけないというのではなく

て、住民が使っている普通の社会資源につな

げていくのも、相談支援の力だなと思います。 

「デイサービスセンターに行って、幼稚園

のようなことをするよりは、自分で市民温泉

に行けるようになれば、500 円払っても、お

風呂も入り放題だし、寝転がって何やっても

いいし、市民温泉の係員の方から丁寧に扱っ

てもらえる。」と望む人には、そういう支援を

しています。訪問による生活訓練では、まず、

そうした地域にある資源とつながるような支

援が重要だと思います。 

 

 

 

 

【図表 3-4-16】 
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第 3 章 精神障がい当事者の体験発表 

 

 財団法人横浜市総合保健利用センターのご協力により、精神障がいを体験した方々に呼びかけてい

ただき、6 名の方に体験談を発表していただきました。その時のお話を元に、記録を作成しました。 

(体験発表では実名でお話しいただきましたが、ここではイニシャルでご紹介します。) 

 

 

こういうところは初めてなので慣れないのですが、今回このお話を引き受けたのは、ここの保健

センターのデイケアでＫさんと通っていたこともあって懐かしい気持ちもあってお引き受けしま

した。Ｋさんとは、デイケアのソフトボールやバレーボールで過ごした仲です。 

すごく緊張するのと、話が得意でない理由として、話している間に話がそれて何を話そうとして

いたか忘れてしまうことが良くあり、ましてや今日は緊張しているので、私の特徴の一つとしてあ

るがままにお話します。 

発病した経過ですが、そのころ高校二年生で、自分ではこれは病気じゃないと思ったんですけど、

初めて精神科を受診した時、病院でいろんな薬を飲まされてかなり悪くなって来ちゃったのかなあ

と私が思っている部分なのです。 

いま 52 歳ですけど今になって思うと、薬のせいで病気になったと。病名は先生から直接は言われ

てないのですが、退院して何回か入退院を繰り返していたのですが、通院していた時に、私の病名

は何なのですかって聞いたのですが、その時は分裂症だと言われて、勉強が足りないというか、元々

頭が悪い方だから、分裂病(統合失調症に名称変更)と言われた時に、そういう病気もあるんだと思

Ｆさん 

過去利用したｻｰﾋﾞｽ：精神科デイケア 

現在利用中のｻｰﾋﾞｽ：精神作業所（地域活動支援ｾﾝﾀｰ）、生活支援ｾﾝﾀｰ 

その他：18歳で統合失調症を発症。最初に打たれた注射のせいで病気になったのではないかと思

うが､服薬中断により何度も失敗したので薬を止める自信はない。両親との 3人暮らし。 



いました。 

入退院を繰り返すのは、例えば良くなってきてもういいかなあと薬をやめると、病気が始まって

しまう、いつも睡眠不足から始まっている。眠れなくなってくるのです。 

最近普段は家にいることが多いです。作業所に通っていても、週に二日とか三日とかで、土日に

行くときもあるんですがそれは調子がいい時だけで、今日みたいに寒いときとか、布団の中で出ら

れなくなってしまいます。 

普段は大人しいですが、最近作業所であったエピソードは、この人は嫌だなと思っているメンバ

ーにだんだん、イライラしてきて、それがたまってきて、爆発してしまって手を出して、ちょっと

一回当っただけで済んだんですけど職員が通院に一緒に来てくれました。苦手な人がいるとイライ

ラします。 

 

 

 

私が体験談を話すことで皆さんのお役に立てたらと思い参加させて頂きました。 

昨年の 9 月から訪問看護を自宅で受けています。なぜ訪問看護を使うようになったかというと、

春 4 月ごろから体調を崩して、6 月の半ばまで 2 ヶ月半くらい自宅からほとんど出られなくなったの

です。最近ではそれが一番長い期間でしたが、それが、1 週間であったり 3 週間であったり、一年に

何回かそういう状態になることがあります。外に出られなくなると家の中でも食事をとったり、お風

呂に入ったりする気力がなくなってしまうとか、生活に必要なことをする気力が萎えてしまうことが

多くなります。 

プロフィールにあるように、結婚していて中学 2 年の息子もおりますので、体がもつ限りは出来

る限りの家事も分担してやっています。連れ合いが仕事から帰ってくる前に晩御飯のお米をといだり、

風呂のお湯を張っておいたり、掃除機をかけたりといった家事分担があります。 

体調を崩すとそれが出来なくなり、連れ合いに負担をかけてしまうので、この春 2 ヶ月半の間に、

連れ合いがもう限界だと言葉で表現してくれたこともあり、この 2 ヶ月半に体調を回復していく中

で今度そういうことが起きたらどうするかということを考えて行動を始めました。 

地域活動支援センターの相談窓口で相談したら、私の担当のケースワーカーに事情を話してくれ

て、訪問看護を試してはどうかと言われ、区役所のケースワーカーから精神障がい者の経験豊富な訪

問してくれる事業所を紹介してくれて、来てくれました。 

どのように利用しているかと言うと、体調を崩したら速やかに担当の看護師の方に連絡をして、

直近の来て頂ける日に設定して頂いています。だいたい翌日には来て下さいます。その時期には外に

出ることが出来なくなってしまうので、外から来た人と話が出来るのは私にとってはとてもいい方法

Ｙさんのプロフィール 

過去利用したｻｰﾋﾞｽ：精神科デイケア、小規模通所授産施設 

現在利用中のｻｰﾋﾞｽ：訪問看護 

その他：10 代からうつに苦しみ、結婚後 28 歳で初診、遷延性うつ病と診断される。見学に行っ

て知った福祉施設で現在非常勤職員として就労中。妻と中学 2 年生の息子との 3 人暮ら

しで、具合が悪い時期に自分が家族に負担を掛ける事が最も辛い。息子には「お父さん

は時々漂流するね」と言われている。 



で、悪い状態が短い期間で終わると言う効果があります。同時に家庭の中に入ってくれるので、家族

も相談できるし、息子も顔を合わせればつながりが出来るし、私だけを支えてくれるだけではなく、

例えば通院で、家族もサポートしてくれる仕組みが私と家族にとっていいことだと思っています。 

体調が悪いと自分自身も苦しいのですが、それによって家族に負担がかかることが私にとっては

さらに自分のつらさを増します。一番身近で私を支えてくれている家族をだれかが支えてくれること

があると、本当にありがたいです。なかったら家族の負担が大きくなって結局私に跳ね返ってきてし

まいます。その仕組みがあって当事者の私も、病気は大変だが家族に負担をかけないことが非常に楽

だと実感しています。 

息子から「お父さんは良く漂流するね」と言われました。この息子の言葉は小学校 5 年か 6 年か

の時表現されたもので、ユーモアーをこめて、外に出られなくなって家に閉じこもる私のことを表現

しているのです。入浴が出来なくて、ひげがそれなくて、髪の毛も伸びてきて、船から投げ出されて

海を漂って、漂流者のようなものに近いようです。食事をしていても私があまり話さなくなって、私

自身が食事をとる回数も減ってしまうので、たまたま食事をしていても、体は食卓にあっても、心は

どこか他の所に行ってしまっている状態にあるように見えるのですが、そういう状態をみて、心や体

が漂流していると息子は捉えているようです。それを聞いて僕も、ああ、そうなんだな、そういう状

態になるんだな、自分でうまく表現できない状態を息子が上手く表現してくれたなと思います。 

 

 

 

私もＹさんに勧められて参加したんですが、大勢の方に自分の病気のことを話すというのは初め

てですが、尐しでも精神障がいの方の力になれればいいなと思ってお話いたします。よろしくお願

いいたします。 

発病してから今まで起こったことを話していきたいと思います。 

私は統合失調症で、発病時期は 19 歳のころだったと思います。幻聴がひどくて、自分への悪口が

いたるところで聞こえてきました。21 歳から通院を始め、22 歳ごろからのものを投げつけたりの

暴行が激しくなってしまい、23 歳で大学卒業後はアルバイトも続かず、行く場所は週一回の作業所

だけでした。そのために気分がもうろうとして自分の居場所がなく、友人も居らず、ずいぶんと気

分が落ち込んでいました。 

県内の精神科病院デイケアに通い始めてから状況に変化が見られました。初めは絵画のプログラ

ムに参加したのですけれども、特に合同で物を作るわけではなくても、プログラムに参加すること

で周りとつながっているという安心感が得られ、自分の居場所としてデイケアをとらえることがで

きるようになりました。初めは一人でいたのですけれども、次第に周囲と打ち解けて、その中の二

Ｈさんのプロフィール 

過去利用したｻｰﾋﾞｽ：精神科デイケア、トライ！（障害者就職促進委託訓練） 

現在利用中のｻｰﾋﾞｽ：精神作業所（地域活動支援ｾﾝﾀｰ）、生活支援ｾﾝﾀｰ（面接と電話相談のみ） 

その他：統合失調症を発症。家に居るだけだと具合も悪くなり気持ちが悶々として辛かった｡通

所したら仲間が出来て、社会につながれる気もして楽しいなと感じられるようになっ

た。トライ！修了後、作業所職員と相談しながら就労に向けた具体的な目標を決め、努

力を始めたところ。 



人とは今でも交流が続いています。デイケアの影響もあってか、行き初めはまだあった妄想も次第

に治まってきました。 

自分の体調がよくなってきたこともあり、もっと自分にあったデイケアを探し、区役所のワーカ

ーさんに、横浜市総合保健医療センターのデイケアを教えてもらい、通うことになりました。こち

らのデイケアには自分の居場所を求めるだけではなく、生活のリズムを作るということを主な目的

として通い、プログラムに参加しました。二年間という期限がありましたし、早く就労したいとも

考えていたのですが、具体的にどう就労に向けて動くかは考えられずにいました。 

デイケアに通い始めて二年目の春に、アルバイトを試みました。ドラッグストアに 2 週間勤務し

ましたが、幻聴があったりしてすぐにやめてしまいました。その時はまだ、作業所に通ってから就

労するということはあまりに遠回りに思えて、実行しようとは思いませんでした。 

その後、入院を一か月半経験して、デイケアに戻った後、作業所に通おうと思うようになり、作

業所に行くことに決めました。そしてデイケアと作業所を並行して半年ほど通った後、作業所だけ

の通所に移行しました。 

2 年くらいして班のサブリーダーに、その後リーダーに指名されました。でもそういった経験は

初めてだったので、プレッシャーに押しつぶされそうになり、途中、職員に「もう作業所に行きた

くない」と相談したとき、「じゃあ来なくていい」といわれ、その時はさすがにショックでした。

でも翌週にはまた作業所に出ることができ、今となっては私をやる気にさせてくれた職員に感謝し

ています。 

昨年 10 月～12 月に、障害者委託訓練事業「トライ！」を受講し、ワードやエクセルなどパソコ

ンのみならず、社内忚対や電話対忚などのビジネスマナー、グループワークなどを学びました。途

中で体調を崩したり、くじけそうになりましたが、周囲の方々に励まされ、無事卒業することがで

きました。今は週五日、午前中だけ作業所に通い、午後は職安や就労支援センターに行ったり、家

でパソコンの復習をしたりしています。ここまで私が来られたのは、家族や友人、デイケア、作業

所、生活支援センター、区役所のスタッフなどの周りの方々のおかげだと思っており、この場を借

りてお礼を申し上げたいと思います。ご清聴ありがとうございました。 

 

 

 

つらかった経験を生かすことができれば、お役にたてればうれしく、又自分にとってもいい経験に

なるのではないかと思い参加しました。宜しくお願いします。 

私は中学校 3 年生の時に発病しました。今まで、そうと鬱を繰り返してきました。そう状態にな

ると人が変わったようになり、家族がとても大変で 20 代の時に 3 回入院しました。 

なぜかいつも 5 月なので、毎年 5 月に気をつけるようにしています。 

Ｉさんのプロフィール 

過去利用したｻｰﾋﾞｽ：精神科デイケア、生活支援ｾﾝﾀｰ 

現在利用中のｻｰﾋﾞｽ：精神作業所（地域活動支援ｾﾝﾀｰ）、小規模通所授産施設 

その他：そううつ病を発症。うつ期がとても苦しく、思考が停止し全く気力が出ず､何か月間も

家から出られなくなる。人前で話すのは今回が初めてでとても緊張するが、この苦しい

経験が人の役に立ち、無駄にならないのであればと思い、挑戦することにした。 



鬱状態のときには何にもたとえられないほどつらいです。一番つらかった時はよこになったまま、

死にたい、死にたいとそればかり叫んでいました。家族の支えがあったことと、精神科の治療を受け

たこと、この二つがなければどうなっていたか分かりません。 

現在はまあまあ調子のいい時と、何もできない時があり、どういうスパンでそれが入ってくるのか

自分でもはかりかねています。具合が悪い時は一日中起き上がることが出来ず、お風呂にも何日か入

ることができなかったりします。現在作業所に在籍していますが、ほとんど通えていない状態です。 

2 年ほど前は病状が落ち着いていて作業が楽しくやれていたし、ミーティングの書記を担当してい

てやりがいを感じていました。充実した日々を送れていて、月に平均 6000 円くらいの工賃を頂くと

きには満足を感じていました。 

でも尐し鬱に転じた時に、作業がつらいものに感じられ、頭が働かない、いつもみたいにすらすら

出来ない、頭の中が真っ白になってしまって、なにもできなくなってしまってすごく不安感があり、

菓子中心の作業所で菓子作りが出来ないとなると居づらくなってしまい、他の作業所やデイケアを探

し回ったことがありました。 

どんな障がいでも行けると言う体験教室に行った時は、知的障がい者の方との接し方が分かりませ

んでした。障がいの特性からそういうものだと自分を納得させようと思いましたが、自己紹介をして

も答えてくれないし、名前を聞いても無視される行動をとられたので、尐し傷ついてしまいました。 

結局元の作業所に在籍させてもらうことにしました。作業所の施設長はちょっと変わっている面も

あるのですが、人間味にあふれていて、みんなを見守ってくれていて、「いつでもおいで」と言って

くれるので、居場所があることがありがたいと感じています。今まで鬱やそうになったためにいろい

ろなことが途中で出来なくなってしまいました。 

アルバイトや派遣の仕事を具合が悪くなるたびに止めざるを得なくなりました。学生時代は保育士

の資格をとるために勉強していましたが、鬱状態になり休学し、中退しました。ヘルパーの資格を取

ろうとチャレンジした時も、同じ理由で取ることができませんでした。 

具合のいい時は健常者とそれほど変わらないと思います。普通に社会に出て仕事をしたり、資格を

とる勉強をしたり、具合のいい時は非常にいいのですが、いつ破裂するかわからない爆弾をかかえて

いるので、チャレンジが出来ずそれがとても悔しいです。 

でもこの病気にならなければ出会えなかった素晴らしいスタッフの方々や先輩や親友があるとい

うことを救いに思っています。仲のいいみんなで集まって、地域の生活支援センターではそんなこと

が本当に楽しい思い出です。卓球やビリヤードで盛り上がったり、お茶やコーヒーを飲みながら、い

ろいろ話をし、お金をかけずに遊べ、時の立つのを忘れるほど居られる場所があるのは本当にいいこ

とだと思います。いつか夕食のサービスを受けた時、揚げ物が出て、これは途中までできているもの

をここで油で揚げているのかという話題になって、私が料理人に聞きにいったら、つっけんどんに「水

で揚げられねえだろ」と言われましたが今ではいい笑い話です。これからは何とか病気とうまく付き

合いながら没頭できる趣味を探したり、自分磨きをして過ごしていきたいです。今は元気や、やる気

が出なくて尐し鬱気味でつらい日が多く精神科の先生には、寝たいときには横になって何もしなくて

いいと言われていますが、きっとまた元気に活動できる日が来ると信じています。その時が来たらま

た目標を掲げ、充実した人生を自分なりに努力したいと思っています。以上です。 



 

今回このお話を受けたのは、私は仕事をしていないので社会に何も貢献していないのですが、こう

いう形で社会に貢献できるのではないかと思ったからです。 

まず私の発病のいきさつから。私は専門学校を卒業してからピアノの販売会社に就職したのですが、

それが 1 年半で倒産してしまったのです。そこで専門学校時代の学校の先生から出版関係の事務所

に来ないかと誘われ、入社しました。池袋にあったのですが、夜の 10 時ごろまで働いて、帰ってく

るのが 12 時なんて言うのはざらで、結構きつかったのです。 

調子が悪くなったのが、勤めてから約半年経ったときからです。後ろの女性の同僚が私の悪口を言

っているように聞こえ始めました。そこで同僚にそのことを話したら、本人たちはそんなことを言っ

ていないよと言うのですが、どうしても納得がいきませんでした。休みをとってハローワークで横浜

市立トレーニングセンターと言うところを見つけ出して、自立訓練法やカウンセリングを受けました。

一か月ほどで職場に戻ったのですが状況が変わらず、結局この仕事はやめることになってしまいまし

た。 

25 歳の時に精神科を受診し、先生は普通のノイローゼではないかと言われましたが、仕事が全然

続かなくなってしまいました。長くて１年、半年、一番短くて 1 日で辞めたこともありました。正

にフリーター状態になってしまい、その間も精神科でもらった薬の副作用で、じっとしていられなく

なったり、注射を打ってもらいに行ったりした。 

34 歳の時に症状が更に悪くなって、入院ということになって 3 カ月精神病院に入院しました。3

か月たって退院してきて、就労は無理だと感じて、精神障がい者が集まっていろいろ話をしたりする

保健所の生活教室に参加し始めました。 

そこで新しい作業所が出来ると言う説明会があって、その作業所に参加することに決めて、体験通

所と言う形で活動を始めました。散歩などもあって何とか通えました。お菓子作りの先生の協力を得

てパウンドケーキやクッキーなどのお菓子作りを始めましたが、それは尐しストレスでした。ヨガや

造形などのプログラムもあり、非常に充実した日を過ごしてきました。 

入院していた時の先生が開業することになって私はそのクリニックに移りました。わたしは尿病を

患っており、主治医は知っているはずなのに、ジプレキサという精神病の薬は糖尿病には使ってはい

けない薬を出されました。ジプレキサは気持ちをアップさせる薬で、良かったのですが、糖尿病が悪

くなってきたので、他の薬に突然変更になり、薬が変わった途端に、突然気力がガガ～ンとなくなり

まして、ほかの薬に変えても気分は上がらず、作業所に通えなくなってしまいました。 

しばらく休んで尐しずつ通い始めたのですが、周りの人たちとのコミュニケーションが全然取れな

くなり、週に 1 日か 2 日くらいしか通えませんでした。 

その頃に床屋に行ったのですが床屋の中で不安発作を起こしてしまい、心臓がバクバクバクバク言

って止まらない状態になってしまい、すごい怖い思いをしたのです。それがきっかけで混んだバスや

電車に乗ることや人混みが非常に不得意になって外出にも影響が出てくるようになったのです。 

Ｓさんのプロフィール 

過去利用したｻｰﾋﾞｽ：小規模通所授産施設、精神作業所（地域活動支援ｾﾝﾀｰ） 

現在利用中のｻｰﾋﾞｽ：精神科デイケア 

その他：25 歳で統合失調症を発症。パニック発作が起こって以来、最寄駅までのバスに乗れな

くなり毎朝 35 分間歩いてデイケア通所している。「有り得ない」と頭では解っていても

知人への被害念慮や関係妄想が拭い去れず対人関係が辛い。 



45 歳で 9 年間通っていた作業所を退所して、暫く引きこもっていたが、この近くにある作業所に

行きましたが、人が話しているのを聞くと自分の悪口を言われているような、話を自分のことと関連

付けてしまう妄想が出てしまい、居られない状態になってしまうのです。 

そこも休ませてもらうことにして、クリニックのデイケアに通うことになりました。 

プロフィールにもありますように、パニック発作のため、作業所へのバスが朝非常に混む路線なの

で、怖くてバスに乗れないので、内科の先生とも相談して糖尿病があるので駅まで 35 分歩きました。

地下鉄にも乗らなければならないのですが、地下鉄は 11 分と短くどうにか乗れたので通えました。 

私の目標としてはデイケアに週 4～5 回は通えるようにしたいと思っています。ひとつ心の支えが

ありまして、私は子供のころからクラリネットをやっていました。中断もあったんですが先生につい

て習っていてそれが今生きがいになっています。それは一生続けていきたいと思っています。たった

一度の人生ですから、頑張ってどんな仕事でもいいから職について親を安心させたいと言うのが私の

望みです。 

 

 

 

僕はこれまでの体験をお伝えします。僕は現在五つの場でピアヘルパーとして活動しています。 

ピアと言うのは仲間、同志という意味で精神障がいの方のお宅に伺ってヘルパーをしています。そ

の他に週一回生活支援センターでストレッチなど体操のリーダーとして活動しています。 

僕は、子どものころから内向的な性格で、幼稚園の頃母など周りの人に洋服を着させてもらってい

たそうです。小学校に入学し自分で着替えなければならない時に着替えられない。それで泣いている

と幼馴染の女の子に着せてもらって何とか泣きやむというそんな子でした。そういう風に成長してき

て高校生くらいになると、自分は何になれるのか、何にもなれないんじゃないかと言う感覚がものす

ごく強くなってきて泣いていたのです。母親が過保護と言うこともありまして、いろんなことでコン

プレックスを持っていました。例えば自転車に乗れないとか人が出来ることが自分にはできないとい

うコンプレックスがありました。 

そんなことで高校生くらいで何にもなれないと悩み、21 歳くらいで父親が他界しました。父親は

酒、たばこ、食事で節制が出来ない人で、糖尿病とか肝硬変とがんを併発して亡くなりました。 

そのことも影響していると思うのですが、23 歳で統合失調症を発症しました。妄想で自分が救世

主だと考えてしまいました。父が他界して引きこもりになっていたのですが、「自分はこんなもんじ

ゃない」と自分を過大評価し始め妄想がどんどん膨らんでいきました。ノストラダムスの大予言とか

がはやっていて、その中に「救世主よ、出てきて下さい」というようなくだりがあり、自分が救世主

Ｓさんのプロフィール 

過去利用したｻｰﾋﾞｽ：生活教室（保健所デイケア）、精神科デイケア、精神作業所（地域活動支援

ｾﾝﾀｰ）「作業所」 

現在利用中のｻｰﾋﾞｽ：生活支援ｾﾝﾀｰ 

その他：20 代で統合失調症を発症。元々は内気で慎重な性格で引きこもりも長かったが、現在

は友人間をつなげる存在に。ホームヘルパー2 級の資格取得を機に、ヘルパーや地域活

動支援ｾﾝﾀｰ非常勤職員として就労し、作業所ボランティアさんと結婚した。最近、当事

者としての講演依頼が増えている。妻との 2 人暮らし。 



だと思い込んで、結局それで暴れてしまい、家の中のものを放り投げて外に出してしまったりして、

そのまま救急車で精神病院の方へ行き、入院になりました。 

電気治療も受け、だんだん症状も治まり半年で退院できました。しかし、家に戻っても引きこもり

の状態が 8 年くらい続きました。引きこもっているときに時々バイトはするんですが、3 日と続かな

いで 1 日で辞めることもしばしばという状態でした。 

その後、28 歳の時にまた再発しました。この時は自分が「悪魔なのではないか」と言う妄想でし

た。こんなに人生がうまくいかないのは、自分の行いが悪いからではないかと自分を責め続け、「自

分は悪魔だ」と言う結論を出して入院しました。 

2 ヶ月で退院できたのですが、退院した時に考えたことは、これは仕事に就くと言うよりも、人間

関係を円滑に進めるようにしなければ何も進まないのではないかと考え始めました。 

そこで、保健所で週一回やっている生活教室に出ることにしました。生活教室では、障がいのある

方が集まっていろんなレクリエーションをしたりします。そこに通い始めてＹさんやＳさんのような

同世代の友達もできて、僕らの世代はウルトラマンの世代でその話で盛り上がる友達が出来て、週一

回でも外出するのが楽しくなって通うようになりました。 

それから、横浜市総合保健医療センターのデイケアに 5 年くらい通いました。 

もうちょっとステップアップしようと作業所に通うことにしました。作業所の施設長からヘルパー

の資格をとってみないかと勧められ、そうしました。でもその時僕は、老人ホームなどの実習でうま

くいかなくて、ワーカーさんに相談して、「もう僕は無理だからやめたい」と言いました。僕はその

ワーカーさんに、「それならもうやめた方がいいよ」と言ってほしかったんですが、そのワーカーさ

んは、「ここまで頑張ったんだから頑張ってとにかくヘルパーの資格だけでも取りなさい」と、背中

を押してくれたので、ヘルパーの資格が取れました。 

資格は取れましたが、自信はほとんどなくなっていたので就労には結びつきませんでした。そんな

ときボランティアの方と知り合い、その人と結婚することになりました。結婚することになったので

仕事をしなければいけないので、ヘルパーの仕事を始めました。その時の上司が仕事をしていく中で

小さな壁を作り、その壁は乗り越えられたらさらに小さな壁を作り、そこをまた乗り越えられたら更

に高い壁を作りと言うことでステップアップする方法で指導をしてくれました。そのおかげで、何と

か今ピアヘルパーとして活動しています。 

仕事のおかげで、昔から僕は太っていて 88 キロくらいあったのですが、今 56 キロくらいまで減

量しまして、糖尿病だったのですが、今では薬も飲まないで生活できるようになり、とにかく生活を

支えるためにピアヘルパーとして頑張っている次第です。 
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精神障害者の情報を得る機関等のホームページ 

厚生労働省 みんなのメンタルヘルス総合サイト 

http://www.mhlw.go.jp/kokoro/ 

 

独立行政法人 国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所 

研修情報 

http://www.ncnp.go.jp/nimh/kenshu/index.html 

精神保健医療福祉の改革ビジョン研究ページ 

http://www.ncnp.go.jp/nimh/keikaku/vision/index.html 

 

全国保健所長会(全国の保健所一覧です) 

http://www.phcd.jp/HClist/HClist-top.html 

 

全国精神保健福祉センター長会(全国の精神保健福祉センターにアクセスできます。) 

http://www.acplan.jp/mhwc/centerlist.html 

 

ＮＰＯ法人地域精神保健福祉機構・コンボ 

http://www.comhbo.net/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

公益社団法人 全国精神保健福祉会連合会(みんなねっと) 

http://seishinhoken.jp/booklets 

(この啓発冊子はダウンロードできます) 

 

 
目次 

 統合失調症はどんな病気か ― 2 

 統合失調症の経過と症状 ― 6 

 治療とリハビリテーション ― 12 

 統合失調症の「障がい」とは？ ― 18 

 家族の接し方・対応の仕方 ― 20 

 生活を支援するサービス ― 28 

 暮らしに役立つ福祉制度 ― 34 

 家族会に参加しませんか ― 40 

 わたしたちの会「全国精神保健福祉会連合会」 ― 44 

 都道府県家族会連合会一覧 ― 46 

 

「こころの元気＋」は２００７年３月に創刉されたメンタル

ヘルスマガジンです。メンタルヘルスというと、医療的な知

識が中心の雑誌をイメージされると思います。もちろん、医

療的な知識はとても重要です。ですから、この雑誌には、最

新の知識に基づく医療的な情報もたくさん掲載しています。

それを書いてくださる筆者の方も、第一線で活躍されている

方ばかりです。～ホームページより転載～ 

http://www.mhlw.go.jp/kokoro/
http://www.ncnp.go.jp/nimh/kenshu/index.html
http://www.ncnp.go.jp/nimh/keikaku/vision/index.html
http://www.phcd.jp/HClist/HClist-top.html
http://www.acplan.jp/mhwc/centerlist.html
http://www.comhbo.net/
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統合失調症ハンドブック 

http://www.risperidone-amel.jp/abo

ut/data/handbook.pdf 

(共和薬品工業株式会社提供) 

下記の冊子はダウンロードできます 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

精神医療情報総合サイト e-らぽーる 

精神障害者に関する法律や医療情報を概観できます。 

(吉富薬品株式会社提供) 

http://www.e-rapport.jp/team/clinicalpath/sample/sample01/01.html 

 

メンタルナビ 

病名別や症状について簡卖な説明がなされています。 

(ヤンセンファーマ提供) 

http://www.adhd-navi.net/index.html 

 

 

 

http://www.e-rapport.jp/team/clinicalpath/sample/sample01/01.html
http://www.adhd-navi.net/index.html
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